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LA SALPINGOSCOPIE 


Par COLLET, 


Le Prof. Valentin, de Berne, préconisait au mois de janvier 
dernier Femploi d'un instrument qui peut rendre de trés grands 
services pour Tinspection du pharynx nasal. Tl donnait a sa 
méthode d’examen le nom de salpingoscopie, mais celte appel- 
lation est trop modeste, car si cet instrument fait voir admira- 
blement les pavillons tubaires, il peut s’appliquer a examen 
de tout le pharynx nasal et des choanes, il permet de réaliser 
la rhinoscopie moyenne, il peut méme étre introduit dans un 
sinus maxillaire dont on vient de pratiquer louverture et ren- 
seigne sur l'état de ses parois. 

Cet instrument est construit sur le modile des eystoscopes : 
cela me dispense de le décrire. Sa longueur est de 11 em. 12, 
son diamétre de 4 millimétres. La petite lampe qu'il porte a 
son extrémilé nécessile moins de quatre volts et ne dégage pas 
beaucoup de chaleur. Il y a toutefois intérét & la pousser un 
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peu, pour quelle donne une lumiére éelatante : dans ces con- 
ditions Pexamen est beaucoup plus facile, mais il ne peut pas 
étre prolongé, on en est quitte pour le répéter plusieurs fois 
sans retirer l'instrument, la lampe se refroidissant assez vite 
dés que le courant ne passe plus. 

En raison de son faible diamétre, le salpingoscope peut étre 
introduit chez la plupart des sujets adultes, et chez bon nom- 
bre d’enfants. Son application n'est pas douloureuse, mais 
exige cependant une certaine docilité. Etant donné que les 
fosses nasales sont presque loujours asymeétriques, il est rare 
qu'on ne puisse pas passer le salpingoscope dans la plus large 
des deux ; dans certains cas il ne peut absolument pas étre in- 
troduit : presque toujours, il s’agit alors de déviations — sig- 
moides de la clotson plutot que d*hypertrophie des cornets. 
Dans plus de la moitié des cas il est admis dans les deux fosses 
nasales. En effet, pour qu'il passe il n’est pas nécessaire que 
la fosse nasale soit trés large, il suffit qwa une hauteur quel- 
conque elle ait 4 millimétres de diamétre. Ainsi done dés qu'on 
apercoit un peu de la paroi postérieure du pharynx a la rhi- 
noscopie antéricure, on peut engager Vinstrument d’autant 
plus que les parties molles eédent sous sa pression. Voiei 
d’ailleurs la proportion des cas oft son application est possible 
d’aprés mes tout premiers essais : introduction impossible des 
deux cdtés 15 ° introduction possible a droite seulement 
20) ° 


edtés 55 ° 


0? 


» possiblea gauche seulement 10°/, ; possible des deux 
Sur cet ensemble il y avait un certain nombre d’en- 
0 


0 
serait. beaucoup si on cocainisail fortement la muqueuse et si 


fants. De plus, je suis convaineu que le chiffre de 15°, s’abais- 
on exergait un peu de pression dans les cas qui en vaudraient 
la peine. 

L’introduetion de l'instrument peut étre précédée ou non de 
‘application de cocaine qui a Vavantage d’éviter tout cha- 
touillement et de prévenir les éternuements qui forceraient a 
interrompre examen. L’adrénaline pourrait étre emplovée 
pour faire rétracter une muqueuse trop congestionnée dont le 
contact salirait incessamment le prisme a son passage, mais 
elle est généralement inutile. 

Le salpingoscope donne une vue remarquable pharynx 
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LA SALPINGOSCOPIE 


nasal, sauf lorsque ses parois sont tapissées de mucosités abon- 
dantes qui nécessitent un lavage préalable. Evidemment il de- 
mande un certain apprentissage, d'abord paree qu'il faut aller 
vite, ensuite parce qu'il ne montre qu'une petile partie du pha- 
rynx a la fois, enfin parce qu’on a quelque peine a s‘orienter a 
cause de la déviation des images par le prisme ; il est vrai que 
le bouton que porte extérieurement la lunette de linstrument 
du edté de la surface du prisme renseigne constamment sur la | 
direction de celui-ci et favorise beaucoup les recherches. I}faut 
pousser l’instrument a fond, d’emblée, jusqu’a la paroi posté- 
rieure du pharynx (le prisme tourné en haut pour tenir moins 
de place) et 1a s’orienter. 
Ainsi par exemple, le salpingoscope ¢étant introduit par la 
narine droite, et poussé & fond, si on tourne le prisme vers la 
paroi latérale droite du pharynx, voici ce qu’on doit voir : tout pat 
a fait & gauche (de observateur) la fossette de Rosenmuller un aa : 
peu dans lombre, parfois cloisonnée de brides, a droite de la ea 
fossette le bourrelet tubaire lisse, ou ondulé en cas d’hyper-— 
trophie de son tissu lymphoide, au centre l’ouverture trian- 
gulaire de la trompe apparait en noir : plus a droite, des ar- 
borisations vasculaires paraissant venir de la queue du cornet — 
inférieur et de la région voisine, plus a droite encore l’extré- 
mité souvent mtiriforme du cornet inférieur. Tous ces organes 


ne sont pas vus a la fois : & mesure qu’on retire Tinstrument = 


on les voit défiler de droite 4 gauche, le prisme agissant de telle 
sorte que ce qui est en arriére parait & gauche. Le retire-t-on - 
davantage, on suit toutes les inégalités du cornet inféricur 
droit. 
L’instrument poussé jusqu’au pharynx, s 
cuter 1/8 de tour de telle sorte que le prisme eal en eet 
eten dehors, on apercoit trés bien par la choane correspon- 
dante les autres cornets. Encore 1/8 de tour et le prisme di- 
rigé tout & fait en haut montre l’éperon vomérien coiffé par- 
fois de végélations adénoides et lorifice de la bourse de Torn- 
waldt. 
Un quart de tour environ de facon a porter le bouton a droite ‘ 
montre le yomer et les organes du edté opposé a celui primiti- x 
yement examiné, mais, comme ils sont plus ¢loignés, ils sont 
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plus petits et par contre on en a une vue d’ensemble : 
a droite (de l'observateur) la fossette de Rosenmuller, plus 
—-& gauche la trompe et l'extrémité postérieure du cornet, lors- 
qu il est hypertrophié, enfin le bord tranchantdu yvomer qui 
~ empéche de le suivre plus loin. Un quart de tour en bas mon- 
tre la face supérieure du voile et l'image lointaine et rapetissée 
du larvnx. 
face postérieure du pharynx échappe naturellement a 
‘Vexamen puisqu’elle est dans l’axe de l'instrument, mais en 
— faisant baseuler celui-ci en bas on voit la partie la plus supé- 


. . . . 
rseure de cette face ce qui a quelque importance au point de 


vue du diagnostic des végétations adénoides. 


résumé, le salpingoscope introduit par une fosse nasale 
donne une yue compléte des deux edtés du pharynx ; on voit 
avec plus de détails, c’est-a-dire & un plus fort grossissement, 


le coté correspondant, mais on en voit une plus petite étendue 
~ ala fois. Le salpingoscope est-il introduit par la narine gauche 
a tourné vers sa paroi externe, l’observateur voit tout a fait a 
droite | a fossette gauche de Rosenmuller, un peu a gauche la 
trompe, puis lextrémité postérieure du cornet inférieur. En 
AG int Vinstrument, lobservateur voit ces organes se déplacer 
vers sa droite et explore le cornet inférieur dans toute sa con- 
tinuité. Le méme appareil permet en effet un examen minu- 
| ~ tieux des fosses nasales ; le prisme tourné en haut montre les 
- méats moyens et la fente olfactive sous une tout autre incidence 
qu’a la rhinoscopie antérieure. 
crois cette méthode d'investigation vraiment précieuse. 
Elle peut étre avantageusement comparée aux autres mé- 
i — thodes, par exemple a la tuboscopie de Zaufal qui nécessite 
ailleurs Vintroduction pénible de tubes qui ne donnent 
qu'une vue antéropostérieure des trompes. La rhinoscopie 
moyenne avee de trés longs spéculums bivalves ne permet 
- qu’une vue antéro-postérieure ou trés peu oblique du méat 
-moyen que le salpingoscope permet d’inspecter dans ses dé- 
tails. Seule, la rhinoscopie postérieure peut étre comparée a la 
salpingoscopie pour examen du cavum et des choanes, et ceci 
me conduit & un paralléle des deux procédés. 
7 Il est des cas ott la rhinoscopie postérieure est seule possible 
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cause 
nous en occuper en a’ ou la 
copie est seule possible, d’autres enfin oii ces deux procédés — 
d'investigation sont applicables. 


Cas ou la salpingosc opte esl seule possthle, par une ou par 


les deux narines. 


Tantot l'obstac le a la rhinoseopie postérieure réside seule- 
ment dans Virritabilité ou Vinflammation du pharynx, tantot 
il est organique. Ainsi dans le premier cas, chez des sujets trés 
nauséeux, le voile se reléve dés qu’on introduit le miroir. La - 
cocaine est souvent sans effet, par exemple chez les sujets at- = 
teints de pharyngite aleoolique ou tabagique avec faux piliers 
postérieurs. L’application releveur du voile est chez eux 
trés pénible : c'est un instrument a conseiller pour faciliter une 
intervention et non un simple examen. D’autre fois on ee : 
la rhinoscopie postérieure, mais le voile voussuré ne laisse voir 
que la partie supérieure du cavum et non les extrémités post’= te 
rieures des cornets. ae 


par un le organique : le est ’hyper- 
trophie des amygdales, exceptionnellement ce seraune tumeur | 
ou une adhérence vélopharyngienne. Dans le cas d’hyper- 
trophie des amygdales, il y a souvent un grand intérét a étre — 
fixé sur l'état de la tonsille pharyngienne, a savoir y a en 
méme temps des végétations adénoides pouvant avoir leur part i 
dans la production des symptémes fonctionnels : le pronostic = 
et le traitement dépendent de ce renseignement. Le toucher het 
peut y suppléer incomplétement — fort difficile d’ailleurs 
dans une énorme hypertrophie des amygdales — et de plus il ae 
ne renseigne pas sur la présence de l'adénoidite. Dans ces dif- 
férents cas, la mince tige du salpingoscope, facilement intro- — 

duite, renseigne, sans douleurs, sans nausées, sur l'état du Se, 


cavum, 
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Cas ou la rhinoscopie postérieure et la salpingoscopie sont 
toutes deux possthles. 


Les deux procédés se complétent alors réciproquement : ils 
ne fournissent pas au méme degré les mémes renseignements. 
La salpingoscopie renseigne mieux sur l'état des trompes, sur 
les altérations de leur muqueuse, elle montre mieux les extré- 
mités postérieures des cornets inférieurs lorsque le voile est 
trés voussuré, elle laisse explorer le cornet inférieur dans sa 
continuité, elle permet d’apprécier trés exactement la vascula- 
risation du pharynx dont on voil trés bien les vaisseaux, elle 
donne une plus juste idée de l'épaisseur des végétations adé- 
noides. En somme elle montre les organes de trés prés dans 
leurs détails, et sous une autre incidence que la rhinoseopie 
postérieure, elle les grossit. Par ces avantages on peut deviner 
ses défauts qui sont corrélatifs: elle ne fournit pas comme la 
rhinoscopie postérieure une yue d’ensemble, elle montre de 
plus petits fragments qu'il faut juxtaposer par la pensée, elle 
ne donne pas une idée des proportions respectives des divers 
organes, car ils sont d’autant plus gros qu’ils sont plus prés du 
prisme et décroissent rapidement dés qwilss’en éloignent, 
enfin la marche des images lorsqu’on mobilise linstrument, 
marche quin’est ni celle observée dans un miroir, ni celle ob- 


_ servée dans un microscope, est pour un débutant, assez décon- 


— certante. A un certain point de vue on peut résumer les avan- 


tages et les inconvénients de la salpingoscopie par une expres- 
sion qui sera comprise des médecins familiarisés avee lophtal- 


moscope : c'est !image droite de la rhinoscopie, elle permet de 


voir peu ala fois et bien, par opposition a la rhinoscopie posté- 


rieure qui, comme l'image renversée, montre une plus grande 
surface, mais a une plus petite échelle. 
La possibilité de bien voir l'intérieur du sinus maxillaire, le 


méat moyen, les corps étrangers des trompes ou les bougies 


qu’on y engage, et la faculté d’opérer commodément, sous le 
contrdle de la vue, constituent d'autres avantages indiscutables 


dela nouvelle méthode que j’apprécie d’autant plus impar- 


tialement qu'elle n'est pas mienne. 
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_ dans la crainte obsédante d’une sinusite maxillaire. Les mal- 


de longs mois, elle avait assisté & Pévolution fatale mal 
qu'elle ignorait jadis, auquel elle songeait sans cesse mainte- 
nant. C’avait été d’abord la fluxion banale, la rage de dents 
— supportée stoiquement par peur du dentiste, puis calmée, ou- 


_ des premieres heures, bien vite dissipée par les bonnes paroles 


médecin un peu ébranlée, grave symplome; la polysinusite re- 
~ eonnue par un spécialiste ; et vingt mois d’opérations, de pan- 


DE LA GUERISON SPONTANEE DE L’EMPYEME VRAI 
DU SINUS MAXILLAIRE (*) 


Par M. LERMOYEZ, 
Médecin des hépitaux de Paris, 
chef du service oto-laryngologique de Vhopital Saint-Antoine. 


Lorsque je la connus, M"* Rose W., vivait depuis trois ans 


-heurs advenus a sa sceur justifiaient ses inquiétudes. Pendant 


bliée ; un jour, le pus se mettant a couler par le nez, Panxiété 


du médecin de famille; puis, trés longtemps, les dépuratifs, 
les douches nasales et toujours les mouchoirs invariablement 
maculés ; la patience souvent chancelante, souvent raflermie 
par les « ce n'est rien » du praticien ; enfin, Vorage éclatant, 
Ja douleur de front atroce, la crise de fiévre et la placidité du 


sements, de retouches, pour assurer la vie sauve au prix d'un 
front effondré. 

Or, un matin,son fantome prit corps. En se réveillant, elle 
crut sentir en elle cette odeur de pourri dont sa sceur lui avait 


(1) Communication a la société frangaise d’Olologie et (le laryngolcg’e, 
octobre 1£03. 
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si souvent parlé ; et, se levant, elle vit| tomber de sa narine — 
droite, la méme, deux larges gouttes de pus. Alors elle comprit 
que son tour était venu. Elle ne voulut pas, par superstition 
de femme, consulter son médecin qui avail engagé sa sceur 
dans sa triste aventure ; et puis, sans doute, elle se crut suffi- 
samment instruite de ces choses, parce qu'il lui avait été 


donné d’en voir. Souffrant du nez, elle eut cette originalité 
d’aller chez un rhinologiste, mais sans grand enthousiasme, 


car elle mit & se décider quinze jours, pendant lesquels sa si- 


tuation ne se modifia pas. 
Enfin, le 30 avril, elle vint chez moi. Et elle me raconta 
une histoire banale, celle de toutes ses pareilles. Depuis deux 
ans, une dent, jadis cariée et obturée, recommencail a lui faire : 
mal de temps a autre ; quelques semaines plus tot, obturation 
s‘était détachée, et la souffrance était devenue plus pénible; 
sous l’eil droit, des élancements névralgiques troublaient 
par instants son sommeil; et parfois, la joue était rouge, 
chaude, comme enflée. Vers le 15 avrilavait commencé l’écou- 4 
lement nasal ; et les choses en restaient 1a. ‘ 


Le diagnostic ¢tait facile pressentir ; examen local le 
vérifia. Pas de lésion nasale, mais du pus jaune épais, collecté 
dans le méat moyen, et ruisselanten arriére sur la queue du 
cornet inférieur, pour s‘élendre a droite sur le dos du voile; 
la transparence de la joue droite disparue, et la pupille droite 
obstinément obscure malgré Vintensité de l'éclairage intra- 
buceal ; enfin, le classique mouchoir, maculé de larges 
taches verddtres agglutinées, complaisamment déplié et con- 
templé par la patiente comme pice a conviction. Rien au 
front. Dans la bouche, deux dents a incriminer ; la premiére 
molaire supérieure, trés douloureuse au froid, avee une carie 
du deuxiéme degré, limitée au collet ; la deuxiéme molaire, un 
peu sensible seulement au choc, mais découvrant une chambre — 
pulpaire infectée. 

Rose réclamait: une intervention immédiate, énergique, 
et surtout du chloroforme. Jeus quelque peine a obtenir 
quelle consentit a suivre mes avis, et a différer ses grandes ré- : 
solutions. fut convenu qu'elle se rendrait d’abord chez un 
dentiste pour faire enlever les deux dents malades, et qu'ul- 
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térieurement, j'interviendrais, non pas par une opé ‘ration, 
mais par des lavages diameatiques du sinus maxillaire. Mais, 
comme bientot elle se ravisa et se refusa au_ sacrifice - 
deux dents, je crus pouvoir lui concéder de garder sa premitre 
molaire ; ear, bien que juxta- -sinusale, cette dent ne devait ps 

avoir infecté le sinus, puisque la ecarie n’avait pas encore tou- 
ché sa pulpe. 

Le surlendemain, M" Rose ne revint pas au rendez-vous 
que je lui avais fixé; sans doute, elle avait élé demander 
ailleurs le traitement énergique de son gout. Je ne m’en étonnai 
pas, et n’y pensai plus, quand le 19 mai on me lannonga. 
Elle paraissait encore plus triste et plus inquiéte ; elle déclara 
avoir suivi de point en point mes avis, et s’étre fait enlever le 
3 mai la deuxiéme molaire; mais, dés ce moment, la situation 
avait si brusquement changé, que certainement le pus étail en 
train de se porter ailleurs. En tous cas, dés le lendemain du 
jour ot la dent avait été extraite, Pécoulement nasal, déja 
vieux de dix-huit jours, cessait, la cacosmie disparaissait, sans 
qu'il eut été fait d’autre traitement. Depuis lors, son nez était 
see; et vainement, & chaque heure du jour, elle faisait ’épreuve 
de se moucher, et interrogeait anxieusement son linge, qui de- 
meurait blanc. 

Mon examen confirma son récit. Le méat moyen droit était 
vide et propre; aucune trace de pus ne se montrait aux choanes ; 
la joue droite avait repris sa transparence ; la pupille était 
lumineuse. D'ailleurs, l'alvéole de la dent extraite était déja 
presque cicatrisée. Rose ne me crut pas quand je lui dis 
qu'elle était guérie, et elle me regarda d'un air étonné quand je 
lengageai ne plus revenir. 

J’eus cependant encore avec elle une entrevue, la derniére, 
un mois plus tard. Aucun signe de suppuration maxillaire 
n’avait reparu. Cependant, Rose persistait nier sa gué- 
rison. J'aurais hésité & Jui infliger un lavage d’épreuve du 
sinus maxillaire : mais, instruite par d'autres malades, elle 
me pria de le faire ; et je fus heureux de ne pas le lui refuser. 
L’eau d’épreuve sortit du sinus aussi claire qu'elle y était en- 
trée. 

J’ai su plus tard par son frére qu'elle n’avait pas eu de re- 
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soins; elle ne peut admettre qu'elle ait eu la méme affection 


que sa sceur, ef qu’au lieu de subir deux ans de chirurgie, elle 
all guéri, comme elle le dit, sans rien faire. Sur ce point. ses 
——— idées ne s'accordent pas du tout avee les miennes : et elle ena 

conelu, tout naturellement, en sa double mentalité de femme et 


de cliente, que c'est elle qui a raison et que je me suis 


trompé, 


Pendant vingt-deux ans, la vie n’avait apporté que des satis- 
factions a M. Jacques G..., quand une dent vint. troubler sa 
sérénité, Leimportune était la premiere molaire supérieure 
gauche, que quelques années plus tot un dentiste avait ob- 
turée sans grandes précautions. Dans les premiers jours 
d’aovt 1901, M. Jacques sentit’ s’y réveiller une douleur an 
cienne ; el presque en méme temps la pointe de sa langue, qui 
aimait a errer sur son palais, constata avee surprise que celui- 
ci s‘abaissait. C’était le banal abeds palatin en verre de montre. 
En aodt, un médecin Pinecisa, ce quichangea peu la situation ; 
en seplembre, un dentiste plus avisé proposa d’extraire la 
dent, mais se borna lacasser ce qui non plus .ne modifia 
guére Vétat des choses. Peu encouragé par des tentatives, 
M. Jacques résolut de confier sa guérison a la seule nature. I 
véeut ainsi huit mois dans une situation acceptable ; les dou- 
leurs avaient cessé, mais Talvéole ne se fermait pas, et une 
fois ou deux avait rejelé un petit sequestre. Et il était parfai- 
tement décidé & maintenir le plus longtemps possible ce satu 
quo, quand se produisit un fait nouveau. Le { juin 1902, 
déja préoceupé depuis trois jours par une réapparition de la 
douleur de dent, il crut remarquer que sa joue gonflait un peu, 
en méme temps qu'il percevait dans son nez une odeur nau- 
séeuse ; pour la premiére fois, il moucha par la narine gauche 
du pus fétide. Il erut un rhume du cerveau : son inédecin 
aussi; il aurait été étonnant qu'il en fut autrement. Mais, 
comme il répandait autour de lui une odeur infecte, aprés deux 
semaines de réflexion, et bien qu'il eut maintenant perdu toute 
confiance dans les hommes et dans la nature, il consentit a 
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venir me voir, Or, il présentait tous les signes classiques et 
complets dune sinusite maxillaire gauche isolée ; et dans lal- 


‘ole de la premiére prémolaire était fixée la racine 
aia eassée, cause de tout le mal. M. Jacques était assez intelligent 
me eroire,” “quand je lui expliquai que Vabeés périden- 
_ taire se vidait maintenant par les fosses nasales ; et il fut sur- 
_ conyaincu quand un dentiste plus habile, ayant extrait le 
— fragment de racine, poussa dans l'alyéole une injection qui 
—reflua fétide par le nez. Ceei se passait le 16 juin 1902. J’ex- 
pliquai & mon malade, ennemi de toute intervention, que la 
disparition de la raecine-cause, entrainerait probablement la 
disparition de Pabees-effet, et que, puisque d’ailleurs il aimait 
mettre sa,confiance dans la nature, e’était ot jamais le cas 
de se confier delle, provisoirement. La proposition lui agréa 
fort ; cependant’ trois jours aprés il revint, me disant qu’on lui 
avail reproché la fétidité de son haleine, et me demanda un 
traitement palliatif, qui le désodorisat. Aussi bien, lui fis-je, du 
20) juin au juillet, un certain nombre de lavages sinus 
maxillaire par Je méat inférieur, qui invariablement rame- 
nérent une méme quantité de pus grumeleux et fétide. Il ne 
-restait qu’ suspendre les lavages et & proposer une cure radi 
cale. Mais, comme je partais quelques jours plus tard en va- 
cances, je fus heureux de trouver, pour différer cette opéra- 
tion, le prétexte que voici: il restait eneore au fond de Val- 
véole un séquestre adhérent, ee qui actuellement eut été une 
cause fatale opératoire. Cependant, craignant qu’en 
mon absence il ne fut fait quelque fausse menceuvre, je remis 
par éerit & M. Jacques le programme de ses vacances : 
Antisepsie huceale seulement, tant que Valvéole suppu- 
rera ; 
2° Apres cicatr isation de celle-ci, atlendre une semaine ; 
39 Si Pécoulement nasal continue, faire faire des lavages 
du sinus par le nez; 
Encas d’échec, recourir sans trop tarder ala cure radi- 
cale par la méthode de Luc. 
Les vacances pass¢rent, Octobre me fit rentrer. Novembre 
amena Uhiver. M. Jaeques ne reparaissait pas ; sans doute 
il avait da de nouveau consulter la nature. Cependant le 
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& décembre, sa mére vint me trouver avec une attitude qui 


me miten défiance. Un flot de paroles équivoques, aucun tial- 
tement fait depuis mon départ ; lopération repoussée, apres 
avoir pris conseil d’amis ; la situation sans grand changement ; pa 
et puis, n’est-ce pas, une sinusite maxillaire est une cause de — rae 

réforme « et vous pensez, Docteur, trois ans a la ecaserne pour 
« un enfant qui ne m’a jamais quitté, mais c’est affreux ». Et 
elle me demanda un certificat pour la réforme. Je fus assez 
peu galant pour le lui refuser, et voulus le remettre au ma- 
lade lui-méme. Le lendemain, M. Jacques était dans mon ea- | 
binet, et je lui tendais le certificat en question. Il le prit, 
hésita un instant, puis brusquement le déchira : « C'est inu- 
« tile, Docteur, ma mére vous a trompé : je suis guéri, — Par 
« la nature lui dis-je ? — Parfaitement ». Et il me raconta ce 
qui s'était passé. Deux mois encore aprés mon départ, le nez 
avait coulé. Au commencement de septembre, un corps 
tomba dans sa bouche qui était le séquestre alvéolaire ; le sur-— 
lendemain, en se mouchant violemment, le malade ramena en-_ 
core de sa narine gauche un flot de pus verdatre, et ce fut tout. 
Plus jamais, il n’avait mouché depuis lors. Entre temps, la 7 
gencive rapidement cicatrisée. 
Depuis trois mois, la guérison se maintenait. De fait, je— 
constatai que les deux joues, les deux pupilles s’éclairaient — 
également ; et je fis un lavage d’épreuve du sinus absolument Bp 
négatif. 


Et depuis lors, la vie recommence a n’apporter que .des 
satisfactions & M. Jacques, puisqu’il a guéri sans opération 
sa suppuration maxillaire, et qu'il a par sureroit trouvé un 
procédé bien plus simple que celui de Lue pour ne pas étre- 


soldat. 


Si j'ai donné a ces deux observations une forme peu magis- 
trale, c'est dans lespoir de les voir mieux se graver dans votre 
souvenir. Car un enseignement s’en dégage. : 
Certains d’entre nous se rappellent encore comment, dans — 
notre jeunesse on traitait le ventre des femmes; des injections — 
vaginales variées et profuses, puis de l’opium : les médecins 
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suffisaient bien a cette tache. Parut la gynéecologie ; presque 
tout de suite elle fut chirurgicale. On ne diseutait pas pour sa- 

——-voir s’il fallait ou non vider le bassin: la question se posait 
seulement sur la meilleure facon de le faire ; abdominaux et 
--vaginaux disputaient sans reldche. Les femmes  elles-mémes 

étaient gagnées ala mode nouvelle ; les ovaires étaient mal 
portés dans les salons parisiens ; il y eut un banquet d'infé- 
condes ; méme on projeta un club d’éternelles blessées. Puis 


vint Vinévitable réaction, le tassement des opinions trop 


saillantes ; et, comme pas mal de femmes guérirent et enfante- 
rent parmi celles qui s’étaient refusées au bistouri, on comprit 
 quil y avait lieu d’établir une distinction entre les ventres a 
—ouvrir et ceux & médicamenter ; et le diagnostic se fit plus avisé 
et plus sage 

Le traitement des sinusites a suivi la méme voie : mais, 
comme il s'est mis en route plus tard, il retarde sur la gyné- 
-eologie d'une étape. Néanmoins, l’évolution est paralléle. 

D’abord ce furent les injections nasales outranciéres, et la 
quinine ; puis, progres notable, la vaseline boriquée et l’anti- 
-pyrine. Vint la chirurgie rhinologique. On se risqua 4 ouvrir 
un sinus, puis deux, puis tous ; par le nez, par la bouche, par 
la peau : on ne discutait que sur la voie d’aceés. 

Et les rares rhinologistes qui n’étaient pas partisans de 
cette rhino-chirurgie systématique, hésitaient presque a 
Tavouer, et se tenaient l'écart. Or voici qu’enfin Vheure ac- 
tuelle apporte la mise au point; l’on ne se demande plus 

seulement comment il faut ouvrir les sinus, mais aussi quand 
il faut le faire. 

Il n'est pas dans mon intention de faire la critique de ceux 
qui menérent la charge opératoire contre les sinus ; car je me 
blamerais moi-méme, ayant ¢té trés enthousiaste a les suivre. 
Il est méme trés heureux que cette période d’exubérance ait eu 
lieu, car, en vertu de cet axiome chirurgical qui dit que les 
opérations réussissent d’autant mieux qu’elles sont moins né- 
-eessaires, nous elimes tous dés le début des suceés éclatants 
qui nous encouragérent a persévérer. Il est probable que si, a 
ce moment, notre intervention nett porté que sur les cas chro- 
niques et rebelles qui méme aujourd’hui nous causent encore 
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tant de déboires, nous aurions sans doute rebroussé chemin 
dés les premiers pas sur la voie nouvelle, n’ayant pas, pour — 
nous pousser de l'avant, la confiance que nous donnent a ; 
Vheure actuelle les résultats acquis. 

Mais cette raison ne vaut plus aujourd’hui ; et, de toute ne 
cessité, l'heure est venue pour nos instruments de faire le 
iri entre les diverses suppurations sinusales. Il y a dix ans, 
on était parfaitement satisfait d’avoir porté le diagnostic 
d’abcés du sinus maxillaire, de lantre d’Higmore : diagnostic 
simpliste et global, qui aujourd’hui ne nous suffit plus. Pour | 
les suppurations du sinus mavxillaire, qui m’oceupent seules 
ici, il est de toute nécessité d’en savoir distinguer trois 
types : 

1° La sinusile mawxillatre aigué, catarrhale ou purulente, qui 
nest que extension d'un coryza et qui, comme celui-ci, ne de- 
mande qu’a guérir vite, avee ou sans menthol, mieux cepen- 
dant avec menthol, mais a condition qu’on ne lui fasse aueune 
opération, Hest vrai qu’opérée elle guérit aussi, mais bien plus 
lentement ; ce qui ily a dix ans était néanmoins inserit a actif 
des suceés éclatants. 

2° La sinusile maxillaire chronique, fongueuse et parfois — 
nécrosante. 


3° Vempyéme maxillaire, froid et passif. 


Le premier type, par son ¢volution bruyante et rapide. -" 
laisse ais¢ément reconnaitre. Les deuxiéme et troisieme sont 
plus aisés 4 confondre, et plus d'un auteur encore s’y trompe. 
Or, il importe que leur séparation soit nettement établie : car 
la sinusite chronique est une affection grave et tenace ; l’em- 
pyéme n'est qu’un épisode sans gravité au cours d'une affec- 
lion d’a cdté. Dans lune, le sinus est une fabrique de pus, 
indigéne ; dans Tautre, il nest qu'un entrepdt de pus, de 
provenance étrangére. Et la muqueuse sinusale est tellement 
tolérante qu'elle supporte tres longtemps ce contact, sans se 
troubler. 

On ne manquera pas de me dire : mais cette division est 
schématique ; mais il ya des cas intermédiaires... Je n'y contre- 
dis pas, ; toutefois ils sont rares; et peu importe, d'ailleurs. 
Dans les sciences naturelles, dont est la médecine, les classifi- 
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cations ne se peuvent établir qu’en considérant les cas types ; 
jamais les botanistes n’auraient ¢tabli leurs grandes familles, 
s‘ils s’étaient arrétés a considérer toutes les variélés de plantes 
hvbrides. 

ll importe done absolument de chercher toujours a distin- 
guer la sinusite maxillaire de 'empyéme, chez tous les ma- 
lades de ce genre qu'on entreprend de soigner ; ear un bon 
traitement sort dun diagnostic vrai. La chose au premier abord 
peut paraitre un peu délicate, puisque sinusite et empyéme ont 
mémes allures cliniques, souvent méme un point de départ den- 
taire identique. Antéricurement, faute d'un bon signe distinetif, 
le mieux était, comme dans ma seconde observation, de croire 
Wabord & un empyéme, d’agir en conséquence, ef, en cas 
d’échee, de changer tardivement d’opinion pour admettre la 
sinusite, A moins qu'on ne trouvat plus d'intérét a faire le 
contraire. Mais, c'est vraiment se mettre en mauvaise posture 
vis-a-vis d'un malade, que d’entreprendre un traitement assez 
long, que de formuler des assurances de guérisons, pour 
aboutir a confesser son erreur, et se trouver aceulé a une indi- 
cation opératoire inévitable; et ce n'est guére plus agréable 
pour notre amour-propre que de proposer d’emblée une inter- 
vention, et de la voir refusée par un patient, qui dans la suite 
guérit trés bien sans elle. Aujourd’hui notre susceptibilité est 
heureusement ménagée par le signe de capacité, indiqué et 
réglé par Mahu, ef qui permet presque a coup stir de distin- 
guer séance tenante la sinusite de tempyéme maxillaire, 

Or, ce n’est pas 14 un diagnostic de luxe. Car il semble bien 
que la sinusile ne puisse guérir que par une large intervention ; 
tandis que l'empyéme, qui n’a pas a vrai dire d’existence 
personnelle, guérit par les moyens les plus divers, les plus 
simples, quand disparait la cause qui Ventretient : pour 
cette seule raison que quand elle s’en va, il n’a plus sa_ raison 
d'étre. La dent enlevée, lalvéole cieatrisée, généralement quel - 
ques lavages diéméatiques du sinus suffisent a tout re- 
mettre en ordre ; de méme que dans d’autres cas, l'empyeme 
maxillaire disparait quand on se contente de traiter seule- 
tr 


ment une sinusite frontale qui vy déversait le trop plein de son 
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bliées, ce qu ‘on qu ‘on sait. que 
Vempyéme maxillaire peut guérir spontanément, je veux dire 
sans aucunautre traitement que la suppression de sa cause ; le 
sinus, une fois débarassé de son ennemi, se rétablit de lui-méme. 
Cette cause est de beaucoup le plus souvent dentaire. Aussi bien 
dans ces cas, contentez-vous de faire enlever la dent malade, et 
——— attendez patiemment, avant de faire tout autre intervention 
sérieuse, que Valvéole ouverte soit bien fermée; car si, ce 


qu il est impossible de toujours prévoir aprés Textraction, lal 


a tendance bourgeonner et a se fistuliser, c'est. 
a tout au fond de Vostéite; et tant restera le séquestre a 
Pid  éliminer, tant durera, quoiqu’on fasse, 'empyéme sinusal. Et 


la dent enlevée, ou le sequestre éliminé, vous n’aurez souvent 
- qu’a constater que le sinus s'est débarrassé tout seul. Com- 


ment cela? tout simplement paree qu'il cesse d’y arriver du 


oy pus ; et que celui qui s'y trouve encore s'est évacué de diverses 


£ 


1 ~ maniéres, soit dans les ch: ingements de position de la téte, soit 
-tre par leffet des cils vibratiles, certainement par 


a laspiration que produit l’éternuement. Mais, pour pouvoir im- 
_~poser au malade impatient cette expectation et a soi-méme cette 


inerlie pesante, il faut étre certain qu'il ne se trouve pas au 
he de l'attente la cruelle déception d'une sinusite méconnue : 
et cest pournous donner cette assurance que le signe de eapa- 
ité est préc 1eux. 
La nécessité de distinguer, parmi les suppurations du sinus 
maxillaire, la sinusite de lempyéme, s'impose encore plus 
quand il s'agit d’apprécier la valeur réelle des nouvelles inter- 
ventions proposces contre elles. Certes, il ne viendrail au- 
jour hui a Vidée de personne de proposer une opération 
contre les sinusites aigués qui guérissent toujours seules. 
quelle confiance pouvez-vous mettre dans un procédé 
nouveau gui n’a pas eu le soin de faire une distinction préala- 
entre la sinusite et Fempyéme, et qui, de trés bonne foi, a 


guérir des sinusites, quand il ne s‘est peut-étre adressé 
ie ‘ qu’a des empyémes, affection épisodique qui ne demande qu’a 
guérir, et vis-a-vis de laquelle les moyens sont bons, par- 


gis méme celui de ne rien faire. ¢ 


r noublions pas que parmi 
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les suppurations maxillaires, les empyémes vrais sont beau- 
coup plus fréquents que les sinusites. 

De ces considérations, je veux seulement dégager trois con- 
clusions : 

1° c'est qu'il existe non pas un, mais au moins trois types de 
suppurations maxillaire qu'il faut absolument savoir distin- 
guer ; 

2° que cette distinction est nécessaire, car lempyéme, méme 
trés ancien, peut guérir spontanément, a Vinverse de la sinu- 
site, incurable par soi-méme ; 

3° et que tout procédé nouveau de cure radicale des suppu- _ 
rations maxillaires ne peut entrainer notre adhésion que s’il a a 
eu la préeaution d’établir cette distinction fondamentale entre 


les cas auxquels il prétend s’attaquer. 
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RECHERC HES SUR L GYMN ASTIQUE RES SPIRATOIRE 


Par G. ROSENTHAL, 


Anei ien chef de clinique adjoint & la Faculté de Médecine de Paris 


Nos recherches sur la gymnastique respiratoire ont eu comme 
point de départ une double constatation clinique : 

Dune part, comme externe puis comme interne de M. le 
Prof. Granecher aux Enfants malades, nous avons souvent en- 
tendu notre éminent maitre dire des enfants « ils ne savent pas 
respirer 

autre part, notre attention a été appelée les résultats 
variables, le plus souvent excellents, quelquefois hésitants ou 
insignifiants de Vablation des végélations adénoides. Dans ces 
cas défavorables, qui atleignent facilement d’aprés Tavis de nos 
maitres 10°), et qui sont, selon Vexpression  pittoresque du 
Lermoyez « le résidu », on ne voit pas aprés Topération, la 
croissance se dessiner ; la poitrine reste étroite, aplatie. 

La famille et le médecin ont beau attendre, escompter un 
résultat tardif ; ce résultat ne se produit pas. On invoque alors, 
pour justifier Péchee, des explications diverses. Des enfants 
malingres, des scrophuleux, ont, dit-on, un organisme inea- 
pable de prendre son essor ; ou bien la sténose respiratoire 


rhinopharyngienne se complique d'adénopathie trachéo-bron- 


chique ; ou bien le pneumogastrique est comprimé par des 


ganglions et le tissu pulmonaire se nourrit mal. (*) 


() Voir Journal de Physiothérapic, juillet et novembre 1903. 

() Nous essayons en ce momentd’adopter Ja gymnastique respiratoire 
& la cure de la tuberculose pulmonaire au début. Nos recherches sont 
encore trop récentes pour donner, autre chose quune espérance. 
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Mais souvent les fares sont nulles ; lopération a été par- 
faitement econduite ; la croissance se fait, mais laisse le thorax 
malingre dans un corps vigoureux. C'est ce que nous appelons 
la dissociation thoraco corporelle, 

Tous les dangers d'un mauyais fonetionnement de l'appareil 
respiratoire persistent ; Cindividu a beau avoir des muscles vi- 
goureux, un biceps saillant ; il n’en est pas moins en état 
de méiopragie pulmonaire; c'est un eandidat a la tubereu- 
lose. 

Ce sont 1a les cas les plus heureux. L’adénoidien non guéri 
par Vopération est trop souvent une proie facile pour le bacille 
de Koch. 

Quelle est la cause réelle de ces insuec?s. Quel est le moyen 
remédier ? 

Cette cause peut se déduire par simple raisonnement. Pour 
qu'un organe soit normal, il faut a la fois qu'il ne soit atteint 
d'aucune lésion, et que son fonctionnement soit intégral. 
Cette distinction a une grande importance, Se rapporter ex- 
clusivement Vanatomie pathologique et déclarer sain et 
normal un organe macroscopiquement et histologiquement 
sans lésions, n'est pas faire une affirmation de praticien. 

Dans le cas des végétations adénoides, que se passe-t-il ? 
L’enfant par sa sténose rhinopharyngienne perd Phabitude de 
la respiration nasale, il respire par la bouche, sa votte pala- 
line se creuse, il ronfle ete... 

Le spécialiste en lui enlevant les organes hypertrophiés lui 
donnera la guérison anatomique. Des lors la voie est libre ; 
l'enfant pourrait se remettre a respirer par le nez ; en fait, 
cest ce qui arrive le plus souvent. Mais dans les mauvais eas, 
lhabitude vicieuse s‘est implantée. On ne respire pas impune- 
ment par la houche pendant 5 ou 10 ans, al époque du déve- 
loppement du squelette. Inconsciemment Venfant ou ladoles- 
cent continue respirer vicicusement, La guérison anato- 
mique a été insuffisante, il faut qu'elle soit complétée par la 
gucrison physiologique, que donnera la gymnastique respi- 
ratoire. Nous ne saurions trop insisler sur cette distinction, 
et sur ce fait que la guérison physiologique est le complement 
dela guérison anatomique. 
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Un auteur connu, qui est dans la question de la gymnastique 


respiratoire un de nos prédécesseursa cru que la guérison phy- 
siologique pouvait suppléer la guérison anatomique ; c'est une 
erreur absolue, elle serait la mort d’une méthode admirable, 
qui a pour elle la logique et ne doit pas, par conséquent, aller 
contre le bon sens. 

Il nous est arrivé, aprés avis du_ spécialiste, dans des cas 
d'infections subintantes retardant lopération, de commencer 
Ja cure de gymnastique respiratoire avant la guérison anato- 
mique. Nous avons rapidement refusé de continuer devant 
Vinutilité de nos efforts. 

Dans quelques cas, un essai de cure de gymnastique respi- 
ratoire peut faire poser une indication opératoire. Supposez 
qu’aprés une ablation d’amygdales et de végétations, le spé- 
cialiste reconnaisse la présence d'une lésion légére des cornets 
ou de la cloison. I craint de rebuter la famille par une nouvelle 
intervention qui ne s’impose pas 4 son esprit. Dans ce cas, on 
peut tenter la cure de la gymnastique respiratoire a titre d’es- 
sai. Mais souvent le résultat minime obtenu, force le médecin 
éducateur de la respiration a renvoyer le sujet au spécialiste et 
montre une fois de plus que le fonctionnement physiologique 
d’un organe a pour base son intégrité anatomique. Répétons 
done encore que : 

La cure de gymnastique respiratoire est le complément 
physiologique de la guérison anatomique obtenue par labla- 
tion des végétations adénoidites, des amygdales hypertro- 
phiées, ou de tout obstacle a la respiration nasale. 


Méme si la gy respiratoire n‘étendait ses bienfaits 
qu’aux adé noidiens, son domaine serait considérable. Mais il 
faut ranger A cdté des adénoidiens tous les enfants porteurs 
d'une lésion nasale entravant l’inspiration. Il faut aussi, avec 
Natier, ajouter aux adénoidiens, les « faux adénoidiens ». Sous 
ce terme nous désignons les enfants et adolescents (ils sont lé- 
gions) qui respirent vicieusement par la bouche pour des rai- 
sons diverses, poussées multiples du catarrhe nasal, rhumes pro- 
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es habitude de courir avee une pierre dans la houche, 


faux adénoidisme héréditaire etc. 


Nous venons d’énoncer nos idées sur lutilité de la cure phy 


siologique de gymnastique respiratoire. I faut maintenant ls 


démontrer l'exactitude clinique. Cette exactitude se démontre 


double épreuve. 
a) l'épreuve inspiratoire nasale ; 
la vérification du jeu du diaphragme. 


L’ inspiration et expiration doivent se faire p par le nez: 
tl est aussi antiphystologique de respirer par la bouche quil 
le serait de hoireou manger par le nez; nous n’avons pas A 
insister ici sur le rdle de protection pulmonaire que jouent les 
fosses nasales, en filtrant, humidifiant, réchauffant lair exté- 
rieur. La respiration buccale est qualitativement dangereuse, 
quantitativement insuffisante. Or prenez un adénoidien opéré 
et non guéri, un faux adénoidien, un malingre temporaire, 
un candidat dla tuberculose (ce sont le plus souvent des faux 
adénoidiens). Placez le devant vous, et veillez & ce qu’aucun 
vétement, aucune ceinture ne puisse géner la respiration. 

Expliquez-lui qu'il doit respirer par le nez, montrez-lui, vous- 
méme le jeu de la respiration nasale, et faites-le respirer ainsi 
vingt fois de suite. 

Beaucoup sont incapables de respirer par le nez ; ils vous le 
disent spontanément ets’étonnent que ce soit une faule de 
physiologie. D’ailleurs leur médecin en les auscultant ne leur 
dit-il pas « Respirez bien, ouvrez la bouche » ! 

Un grand nombre inspire par le nez, deux et trois fois; une 
épreuve superficielle ferait conclure a une respiration physio- 
logique. Mais dés Ja quatriéme inspiration, la face se conges- 
tionne, bientdt elle se cyanose ; la bouche s’entr’ouve par une 
réaction inconsciente de défense. Ces sujets respirent selon le 
type bucco-nasal, type mixte également vicieux. 

b) Nous ne voulons pas répéter ici l'étude clinique de Vinsuf- 
fisance diaphragmatique. Ce syndrome est trés fréquent ; il se 
traduit par : 1° l’obscurité respiratoire des bases, avec atténua- 
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G. 
tion des vibrations thoraciques et de la sonorité ; 2° limitation - 
de Ja course du diaphragme, visible aux rayons X, constatable 
par Vimmobilité de Pabdomen pendant la respiration ; 3° par 
des caractéres spéciaux des graphiques ; 4° par de la consti- 
ete. 


adénoidiens, sont des sujets qui ne savent pas respirer. 


“Ainsi les adénoidiens opérés et non guéris, comme les faux 


Dailleurs auscultation pure, pour les médecins habitués a 
ces idées, montrent des territoires entiers ou le murmure vési-- 
culaire est insuffisant. 

Il faut done leur apprendre a respirer. Celle éducation res- 
piraloire pour étre ulile doit étre faile et dirigée par le me- 
decin, La gymnastique respiratoire sera médicale ou elle ne 
sera pas. 

Il est utile de développer cette proposition. 

Voici un enfant qui présente une infériorité exclusivement 
pulmonaire. Il est illogique & coup sir de compter sur un 


exereice général pour y remédier. L’ancienne gymnastique, 
gymnaslique d'agrés, a comme base des exercices violents pen- 
dant lesquels la glotte est contractée ; elle est done la négation 
méme de lexercice du poumon. De plus, elle est bien trop fati- 
gante pour élre proposée aux sujets dont nous nous occupons. 
Ce. serait une cause d’épuisement et non d’amélioration. 1; 

ailleurs, allons-nous conseiller la gymnastique générale— 
au sujet convalescent d'une fracture ou entorse ? Non, 
la mécanothérapie aura une action directe sur le point lésé, 
elle redonnera Vamplitude des mouvements a ‘ulation 
ankyloste, que brutaliserait: sans résultat Pancienne gy mnas-_ 
lique. 

Nous repoussons de méme lemploi de la gymnastique des 
muscles de la cage thoracique. Ces exercices qui développent, 
groupe par groupe, les muscles de Ja poitrine sont certes un 
progres sur la gymnastique ancienne. Mais leur emploi ne— 
saurait guére aboutir qu’a la dissociation thoraco corporelle 
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RESPIRATOIRE 


le sujet quia un grand pectoral saillant, et un deltoide volu- 


mineux peut faire les mémes fautes de respiration et courir les 
mémes dangers que le sujet malingre. 

Il nest pas ultle pour bien respirer d’avoir de gros mus- 
cles ; tl faut savoir s’en servir, il faut connaitre la physiologie | 
de la respiration. 7 

Le gymnaste ancien donnait de gros muscles, le gymnaste 
suédois donne de gros muscles thoraciques, seul le médecin 


phystologiste peut donner une bonne respiration, car seul il 


sait faire travailler ulilement le poumon. 
hey 

Pour donner une bonne respiration deux conditions doivent 
élre remplies : 
a)il faut que la respiration soit profonde et exclusivement 
nasale ; 
b) 


dans les trois sens, en hauteur comme en largeur el en épais- 


il faut qu’a chaque inspiration le thorax se développe 


seur. 

Montrer un sujet a respirer par le nez, controler par Vaus- 
cullation la respiration utile, doser le murmure vésiculaire est 
cwuvre de médecin et de médecin instruit. 

Diriger les exercices de facon a annuler la paresse pulmo- 
naire de tel ou tel territoire, faire respire rle sommet droit de — 
l'un, les bases de autre, supprimer Pinertte pulmonaire 
fait le lit de la tuberculose pulmonaire est couvre de clinicien 
avis, 

Veiller Ace que le sujet en développant les parties supé- | 
rieures de sa poitrine y fasse entrer de VPair, et ne laisse pas 
s‘installer une insuffisance diaphraymatique de compen- 
sation, par balancement sous claviculo-diaphragmatique 
cuvre de praticien avant réfléchi sur la physiologie du 
thorax. 

Seul le médecin peut diriger un pareil traitement, seul ib 
aura des résultats rapides, nous dirions presque immédiats 
car il suffit de deux séances par semaine pendant trois mois 
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pour obtenir la guérison ;et lamélioration apparait dés la cin- 
quiéme ou sixiéme séance, 


Sans fatiguer le lecteur par la description des manceuvres, 
nous indiquons le principe de notre pratique. 

Contrairement aux gymnastes, pour qui le mouvement est 
tout, nous affirmons que le mouvement n’a de valeur qu’a con- 
dition d’étre accompagné d'une inspiration nasale prise dou- 
cement menée profondément, contrdlée médicalement. Dans 
ces conditions, on peut utiliser la série de mouvements passifs 
puis actifs d’éeartement ou d’élévation des bras dans les sta- 
tions debout, assis, ou couche, ete. 

Il faudra veiller soigneusement au fonctionnement du dia- 
phragme. 

Il est le plus souvent insuffisant, et a limité sa course par 
accommodation rhino-diaphragmatique ; car une course phy- 
siologique tiraillerait et traumatiserait un poumon, ot lair 
n’entre pas. L’éducation du diaphragme se fera en trois 
phases : 

1) le médecin fera exécuter au sujet couché, assis, debout des 
inspirations nasales diaphragmatiques sans mouvements des 
bras ; 

2) le sujet exécutera des inspirations diaphragmatiques pro- 
fondes, pendant que le médecin lui fera faire des mouvements 
passifs des bras. 


3) le sujet exécutera des inspirations profondes dia phragma- 


tiques avec mouvements actifs des bras. 


jay 


Ainsi par les manceuvres, leffort thérapeutique portera sur 
le poumon meme ; et cet effort sera utile. — Le poumon est un 
organe trop délicat pour étre confié aux gymnastes. 
Ainsi, le sujet apprendra la respiration complete, il renon- 


cera ‘aux types costal supérieur, costal moyen, costal inférieur 


que les physiologistes considérent a tort comme des types nor- 


maux de respiration. 
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Ainsi, la croissance se déterminera ; le médecin aura la joie 
profonde de voir disparaitre Tobsession tuberculeuse, sans 
compter la suppression de la constipation diaphragmatique, 
l'amélioration de beaucoup de troubles nerveux déja signalée 


par Maurel de Toulouse, 


a demande de M, Lermoyez, nous avons limité cet ar- 
ticle & la gymnastique respiratoireemployée chez les adénoidiens 
et les faux adénoidiens. Tout en nous conformant au désir du 
maitre, dont la protection nous est si précieuse, nous devons 
dire que la gymnastique respiratoire aen dehors de ce domaine 
un champ d'action encore trés étendu. 

Dans les maladies aigué's des voies respiratoires, elle est utile 
soit comme moyen prophylactique, soit en pleine période 
d'état, soit au stade de convalescence en prévenant les seléroses 
de l'organe. 

Dans les cachexies de l’enfance, elle supprime Vinertie respi- 
raloire, cause de déchéance insuffisamment signalée dans la 
cachexie du gros ventre. 

Avec les injections @huile digitalique au dix-milliéme, elle 
est, comme I’a bien montré Lagrange, un moyen préventif de 
l’asystolie, ete... 

Mais il est juste de dire que son plus beau domaine est la pré- 
vention de latuberculose. Adénoidiens opérés, guéris anatomi- 
quement et non physiologiquement ; faux adénoidiens, adoles- 
cents chétifs et malingres, surmenés des colléges et lycées, lous 
ne deviennent tuberculeux, au moins dans les milieux aisés, 
que par linsuffisance du thorax. En leur donnant des poitrines 
bombées et robustes, la gymnastique respiratoire conduite mé- 
dicalement, appliquée judicieusement aprés les interventions 
tndispensables des spéctalistes, contrdlée par auscultation, 
supprime le péril moderne et fait évanouir le hideux cauche- 
mar des hécatombes d’adolescents. 
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Nous eon avant tout, & remercier MM. les Directeurs 


des Annales de leur amabilité a aceueillir notre réponse. Il est 
trés facile d’expliquer notre apparente ignorance de la der- 
niére communication de Sir Felix Semon. Notre article a été 
déposé aux Annales vers la fin du mois de juin ; le Congrés 
de Swansea a eu lieu en juillet et la communication de Sir 
Felix Semon a été publi¢e dans le British Medical Journal 
du 31 octobre. Notre article a paru dans le numéro des An- 
nales du 15 octobre et, sans le grand nombre des travaux en- 
voyé aux Annales, il ett paru en juillet 

Nul doute que dans un article composé présentement, notre 
devoir serait de mentionner le travail de Sir Felix Semon pour 
dire qu'il n’a pas entrainé notre enti¢re conviction dans le 
sens souhaité par cet auteur. IL pense que le « véritable état 
de la question se trouve ¢tabli dans le court exposé des résul- 
tats de sa propre expérience rapporté au Congrés de Swansea » 
ou il présentait 18 cas de cancers vrais optrés par la thyroto- 
mie sans récidive locale. C’est la, il faut Pavouer, un bonheur 
tout particulier que bien d’autres opérateurs reconnaissent ne 
point partager. 

Si nous aceeptons sans les discuter les résultats heureux de 
Sir Felix Semon, nous pensons légitime de tenir compte des 
statistiques d’autres chirurgiens également compétents, car 
elles sont inqui¢tantes pour les partisans de la thyrotomie. 
Une des plus récentes la condamne ouvertement, c'est celle de 
Cisneros, rapportée par Botella au Congrés de Madrid de 1903. 
Nous citons textuellement « huit thyrotomies avec résections 
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A PROPOS DE LA LARYNGECTOMIE 
des parties molles, opératoires chez tous, mais 
l'exception de deux dont on ne sait rien, tous ont récidive, | 
un presque immédiatement apres hémilaryngectomie ; chez 


un autre, au bout de deux mois, survient un cancer de l'esto- 
mae ; trois récidivérent au bout de 4 4 6 mois, un au bout hes 
deux ans », et Botella conclut plus loin: « La thyrotomie, 
malgré son inocuité relative, doit étre rejetée & cause de Tin- 
sécurité de ses résultats ». Cette communication nous montre 
que la thyrotomie est loin d’étre, pour tous les laryngologistes, 
une opération de choix ; elle nous prouve aussi que, contrai- 
rement a Vopinion de Sir Felix Semon, la récidive est 
craindre, méme aprés un an de guérison. = 

D'ailleurs, la laryngectomie n’est plus aussi grave que les *. 


thvrotomistes veulent bien le dire. Les statistiques suivantes, 
empruntées & Bryson Delavan, nous le prouvent (New York, 
Medical Journal, n° du 8 septembre 1900). ur 


Bergmann 20 opérés 6 morts opératoires 5 réeidives, | 


Sur les 6 cas qu’'Harvey publie dans The Lancet, le 21 sep-— 


tembre 1901, il n’y a aucun décés opératoire. a 
Enfin les statistiques de Gluck sont surtout remarquables, | 


Deja, en 1900, il rapportait 3 séries successives de laryngecto-— 
mies, lune de 22 cas, une autre de 26 eas, une troisiéme \ 
35 cas, avee mortalités successives de 4,5 eb 
(Annales des mal. de Voreille, n° 11, 1900). 2 

Derniérement, au Congrés de Swansea, il publiait une ae 


velle série de 22 laryngectomies totales, dont une seule mort 


par intoxication iodofor mée chez un homme de 70 ans. 


Sir Felix Semon parle de « existence trés peu enviable 
7 


malades privés de leur larynx ». Nous ne pouvons mieux faire 


que de lui opposer lopinion de Gluck émise dans un artic o 
publié dans ce méme journal (n° 11, 1900. . 


« Les malades dont j'ai rapporté les observations ne sont 


pas seulement rétablis au point de vue clinique, mais encore sare 
dans l'acception idéale de l'expression, Ils sont rendus a leur x 
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E famille et ont repris leurs occupations et leur place dans la ; 
société. » 
Derniérement, au Congrés de Swansea, le méme auteur 
ajoute textuellement : « Tout d’abord il faut sauver et prolon- } 
ger la vie de notre patient ; ne vous inquiétez pas trop de son 7 
état post-opératoire. La restitution de la fonction est secon- 
daire, l’essentiel est de dissiper d'abord 'imminence du dan- 


ger. C’est la ma foi chirurgicale. » 

Dans le New-York Medical Journal du 8 septembre 1900, 
M. Mackensie fait les remarques suivantes qui montrent bien : 
qu'au dela de l’'Océan on n’est pas unanime non plus a ad- 


mettre opinion de Sir Felix Semon. Nous citons textuelle- 
ment: « Le principe général du traitement dans le cancer ‘ 
du larynx est suffisamment simple, il est ou doit étre celui » 
qui nous guide dans le traitement du cancer en a cy lieu 
qu'il se trouve dans lorganisme . . 
. . . L extirpation totale du larynx avee les vaisseaux 
ganglions lymphatiques qui en sont tributaires, que ceux-ci 
soient évidemment malades ou non, est la seule sauvegarde 
possible contre la récidive locale ou la métastase. Nous ne q 
pouvons, par aucune autre méthode, donner au malade une J 
assurance suffisante de la prolongation de son existence. » 

Ce sont 1a d’excellents principes de véritable chirurgien. Le 
cancer doit partout étre trailé avec la méme sévérité. La réci- ‘ 


dive est fatale quand on enléve seulement uue partie et non la 
totalité d'un organe cancéreux, sein, utérus, ete. C'est pour 
cela que la chirurgie donne des résultats déplorables dans les 
ablations forcément partielles de l'estomac, du foie, ete. 

Bien des laryngologistes sont effrayés de la gravité de 
l'ablation totale. C’est certainement une opération difficile et 
périlleuse, mais la technique se perfectionne continuellement. 
Il en sera pour cette opération comme pour les ovariotomies 
et hystérectomies qui donnaient, il y a quelques années, des 
résultats décourageants ; actuellement, le taux de la mortalité 
est descendue & quelques unités pour cent. Les magnifiques 
statistiques de Gluck sont faites pour fortifier cette espérance. 
Nous pensons done que le véritablefétat de la question n’est 
pas fixé, comme le croit Sir Felix Semon. Elle est encore a 
l'étude et l'ablation totale est loin d’étre a rejeter. 
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(LABYRINTHLOSEN) 


Travail de 'hdpital Stéphanie, de Budapest. 


Par Ferd KLUG. 


Les recherches concernant la fonction du labyrinthe datent 
pes expériences de Flourens. Golz (4), en s’appuyant sur les 
expériences de Flourens, a émis I’hypothése que les canaux 
demi-circulaires peuvent étre considérés comme l’organe de 

Cette question a été ensuile étudiée par Breuer (2) et Mach (3) 
et a été résumée dans cette théorie Breuer-Mach, d’aprés la- 
quelle les canaux semi-circulaires ont comme fonction la per- 
ception des mouvements de la téte et du corps. Cette théorie a 
été adoptée dans la suite par quelques expérimentateurs soit in- 
tégralement, soit avec quelques modifications. Ainsi Crum- 
Brownd (4) est complétement d’accord avec Breuer et Mach, 
tandis que Delage (5), Schitt (6) et d'autres apportent quel- 
ques modifications. Mais il y a des expérimentateurs qui con- 
testent le bien fondé dela théorie Mach-Breuer. Luce (7), 
Bottcher (8), Kiesselbach (9), Baginski (10), Sewall (414), Stei- 
ner (12), Viguier (5), Preyer (13) et Ewald (14), se sont occupés 
de cette question. Ewald, quia étudié le plus soigneusement 
la fonction des canaux semi-circulaires, prétend que les muscles 
se trouvent sous I’action constante du labyrinthe (tonus du 
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FERD. KLUG 
labyrinthe). Biehl (36), aprés avoir sectionné le nerf vestibu- 
laire d’un animal, a surtout examiné les mouvements de la 
téte et le nystagmus. Tous ces examens ont été faits sur des 
animaux. 

En 1883 parait le travail de James (15), dans lequel James 
controle sur des sourds-muets les expériences que Breuer a en- 
treprises sur des animaux. Les résultats observés sur des 
sourds-muets lui paraissent plus précieux que ceux oblenus 
sur des animaux aprés section de l'acoustique. James a_ re- 
marqué que les sourds-muets paraissent insensibles au vertige 
rotatoire, leur démarche, les yeux fermés, est incertaine. 
Chez quelques-uns le manque d'orientation a été trés remar- 
quable quand ils plongeaient sous c’est-a-dire que les 
sourds-muets en question ne savaient plus indiquer dans quelle 
direction ¢tait le haut ou le bas. 

Breuer a trouvé par ses expériences répétées que c'est le ves- 
tibulum qui par le moven des otholites et les canaux semicir- 
culaires nous fait percevoir la situation de notre téte dans les- 
pace. Il Tappelle en conséquence de la statique. En 
dehors de ces auteurs notons : Schieffer (17), Bonnier (18), 
Verworn (19), Kreidl (20), Bechterew (24) et Cyon (25). Bientot, 
beaucoup d’expérimentateurs ont remarqué la relation qui 
existe entre lexcitation labyrinthe et les mouvements des 
yeux. La régularité du phénoméne a paru de plus en plus 
nette, L’étude des mouvements associés des yeux et leur inner- 
vation ont permis de reconnaitre les relations entre le laby- 


rinthe et les mouvements des yeux. On trouve les détails 
de cette question dans le travail de Hégyes (21), qui, depuis 
1881, s’occupe du mécanisme nerveux des mouvements associés 


des yeux. 

Higyes est arrivé a trouver les voies nerveuses par lesquelles 
le labyrinthe actionne les mouvements oculaires. Le réflexe 
qui préside au mouvement inconscient des yeux est inné ; les 
muscles des yeux se trouvent constamment sous une innerva- 
tion tonique qui sous forme de réflexe part du labyrinthe. 
Nous serions entrainés trop loin si nous voulions énumérer en 
détail les huit conclusions que Higyes tire de ses recherches. 
Je cite seulement la derniére conclusion, parce que je me suis 
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basé sur elle. La voici : « La fonction physiologique du méca-_ 


nisme nerveux des mouvements associ¢s des yeux a pour objet 


de porter continuellement des réflexes du nerf acoutisque vers 


les troisiéme, quatriéme, sixiéme paires, réflexes qui, d’aprés 


leur qualité, provoquent dans les deux yeux ou un équilibre 
labile ou des mouvements bilatéraux conformes a la_ position 
de la téte. En dehors de ce réflexe bilatéral on ne peut cons- 
tater aucune fonction automatique de ce mécanisme nerveux. 
Apres la section de la voie centripéte (acoustique), il ne nait 
aucun mouvement oculaire compensateur, 

Higyes a encore étudié dans d'autres publications la physio- 
logie du labyrinthe. Dans ces derniers temps il a publié quel- 
ques procédés d’examen (22). Marikovsky (23) publie un tra 
vail s‘oecupant de laction du labyrinthe sur la sensibilité du 
corps. 
Kreidl (20) a dabord expérimenté sur des animaux et en- 
suite il a examiné la fonction du labyrinthe chez les sourds- 
muets (26). Partant du travail de James (45), Kreidl (26) a exa- 
miné, avee lexactitude qui caractérise ses travaux, cent neuf 
enfants sourds-muets. Dans ses expériences il suppose que le 
labyrinthe est le plus souvent lésé dans ses fonctions. Kreidl 
juge de l'état du labyrinthe par les mouvements des yeux ; si 
les mouvements manquent, il présume une lésion du labyrin- 
the. Il trouve que les mouvements oculaires manquent chez 
50 °/ 
Mygind (27), qui a_ trouvé que chez les 2/3 des sourds-muets 


» des sourds-muets. Ces résultats concordent avee ceux de 
autopsiés, le labyrinthe était malade. 

Kreidl conclut que les mouvements des yeux que nous fai- 
sons pendant la rotation de la téte ou du corps, sont des mou- 
vements réflexes compensateurs et le réflexe part des canaux 
semi-cireulaires ; ces ecanaux semi-circulaires sont lorgane 
percepteur pour les rotations de la téte et du corps. 

James (15) a constaté que sur vingt-cing sourds-muets 
plongeant sous l'eau, seize perdent la faculté de s‘orienter sous 
l'eau. James et Breuer (16) concluent de cette expérience que 
les sourds-muets ne possedent pas d’otolithes. Kreidl a exa- 
miné comment les sourds-muets se trouvent dans la_ position 
verlicale. Si Thomme normal, en ex¢culant un mouvemcnt 
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rapide de rotation, a une sensation différente de la position ver- 
ticale, les sourds-muets doivent dans les mémes conditions res- 
sentir d'autres sensations. Kreidl a examiné soixante-deux 
personnes, parmi lesquelles treize sourds-muets n'ont pas été 
exposés & une erreur dans la position verticale. Enfin Kreidl 
a examiné la démareche de ces personnes pendant qu’elles te- 
naient les yeux tantot ouverts, tantot fermés. 

Kreidl a trouvé que les sourds-muets ont une démarche 
large, ils chancellent les yeux fermés, ils ne gardent pas la 
méme direction. Ils ne peuvent pas se tenir sur un_ pied, les 
yeux fermés, ne peuvent pas se tenir sur une barre. Kreidl 
mentionne une personne qui entendait bien et qui néanmoins 
offrait les mémes symptomes que si elle n’avait pas eu de laby- 
rinthe. Il suppose que chez cette femme les otolithes étaient ou 
absents ou défectueux, ce quia d’antant plus dintérét que le 
sujet était tout a fait normal autrement. 

Pollak (28) qui a examiné des sourds-muets est parti des 
expériences que Hitzig (29) et Kug (30) ont faites par la galva- 
nisation dela téte et qu'on appelle aujourd'hui vertige vol- 
taique. Ce vertige est produit par une excitation de l'appareil 
vestibulaire par le courant galvanique. 

Pollak a trouvé que, chez les personnes saines, la téte se tourne 
ala fermeture du courant vers lanode, a Ja rupture vers la 
cathode. Pendant le passage du courant, les yeux faisaient 
des mouvements de nystagmus. Les sourds-muets montrent 
une insensibilité remarquable pendant ces mémes expériences. 

Des enfants Agés de 8-15 ans n’ont pas eu le moindre vertige 
au passage des courants de 1 4 22 M. A. Sur quatre-vingt- 
deux sourds-muets, les mouvements des yeux et de la téte ont 
manqué dans 29,3 °, des cas. Pollak a examiné les mémes 
personnes sur lesquelles Kreidl a fait ses expériences ; il est ar- 
rivé aux mémes résultats. Il a trouvé que la galvanisation de 
la téte des sourds-muets ne provoque pas de mouvements de 
téte nides yeux chez 30° , des cas examinés, et que dans 6°, 
lun ou lautre mouvement marque seul. 

Ces expériences trouvent une explication dans les recher- 
ches de Mygind, d’aprés lequel le vestibule et les canaux cireu- 
laires sont absents ou endommagés chez les sourds-muets, 
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Myginda fait cette constatation aprés avoir examiné 118 eas. 
Le vestibule et le limacon sont aussi souvent malades l'un que 
autre, dans 40 °/, des cas ; les canaux semi-cireulaires un peu 
plus souvent, 50 °/,. Moos (31) a trouvé le méme pourcentage. 
En terminant, Pollak conclut : « L’excitation de l'appareil ves- 
tibulaire provoque chez homme sain des mouvements typi- 
ques des yeux et de la téte. L’absence de ces mouvements chez 
30 °/, des sourds-muets plaide en faveur de l’opinion de Breuer, 
concernant la fonction des canaux circulaires et des otolithes. 
La majorité des sourds-muets ne montrent pas de mouvements 
oculaires quand on les expose a la rotation par le carrousel ou 
le disque rotatoire ; ils ne se trompent pas sur la direction ver- 
ticale, le signe ecaractéristique du vertige voltaique manque : 
tout ceci permet de dire que les phénoménes de ces deux 
groupes ont une cause commune, a savoir l’absence de la 
fonction vestibulaire. 

Les constatations déja mentionnées de James (15), d’aprés 
lesquelles les sourds-muets perdent sous l'eau le pouvoir de 
sorienter, aménent Mach (32) conclure que chez les sourds- 
muets le vrai organe de l’équilibre reste dans l’arriére-plan et 
que ces individus se servent plutot de leurs sens auxiliaires 
d'orientation du sens visuel et tactile. Nous aurions tort, croit 
Mach, de supposer que nous percevons |’équilibre seulement 
par les canaux circulaires. A lappui, il cite le cas des ani- 
maux qui ont le sens de lorientation malgré Vabsence des 
canaux circulaires. Nous verrons dans la suite que mon expé- 
rience plaide aussi pour celte opinion, Ewald (14) de méme 
suppose que le cervelet, les yeux et le cerveau peuvent suppléer 
le labyrinthe dans sa fonction. 

Panse (34) croit aussi que orientation dans Vespace se fait 
par les trois voies énumérées par Mach: la vision, le laby- 
rinthe et le sens kynesthésique, e’est-a-dire le sens musculaire 
et tactile. En partant de 1a, Panse examine la physiologie et la 
pathologie du vertige. La branche vestibulaire du nerf acous- 
lique nous fait pereevoir la position de notre corps dans l’es- 
pace. Panse étudie minutieusement le parcours du nerf ves- 
tibulaire, ses anastomoses, les voies auxiliaires, les centres dans 
le cervelet, la moelle allongée, le cerveau. Ensuite il s’oceupe 
des vari¢tés causées par des conditions pathologiques. 
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Voila tout ce que nous possédons en expériences et connais- 
sances sur cette question jusqu’a présent ; j’en ai fait un résumé 
pour faciliter la comparaison des constatations jusqu'ici faites 
avee mes observations. 


Partant du point oan pathologique, nous trouvons men- 
tionnés dans les lésions du labyrinthe et le cortége symptoma- 
tique de cette lésion, par exemple, paralysie du facial, nystag 
mus, verlige labyrinthique et la suppuration de la pointe du. 
pyramidal (l'abeés profond de Jansen). La néerose et lexpul- 
sion unilatérales du labyrinthe sont mentionnées par diffé- 
rents auteurs, mais je ne connais que trois cas dans la litté- 
rature oi pareil accident est survenu des deux cdtés. 

Les observations faites sur ces cas pathologiques confirment 
en beaucoup de points les constatations faites pardes expériences 
physiologiques. Les données de pathologie et de physiologie 
nous permettent aujourd’hui de diagnostiquer les lésions du 
labyrinthe (publications de Jansen, von Stein, Hinsberg etc.). 

Jansen (36) a observé quelques cas typiques de labyrinthites; 
chez quatre-vingt-dix-sept malades il a vu des fistules conduire 
sur le canal horizontal. 1 déeritla suppuration du labyrinthe 
et les complications qui peuvent accompagner cette suppu- 
ration. I] donne le procédé opératoire et ses résultats et énu- 
mére les indications de lopération qu'il résume en quatre 
points. Jansen a eu l'impression chez une partie de ces ma- 
lades, avec lésion des canaux circulaires, que le nystagmus se 
fait du cdté sain, comme si le malade était tourné vers son 
coté sain. Jansen a pu faire concorder ses constatations avec les 
expériences de physiologie. 

Panse (34), dans son travail sus-mentionné, a faitla méme 
constatation. I] a observé le nystagmus chez deux individus 
chez lesquels les canaux circulaires ont été blessés pendant l’opé- 
ration. Tl dit qu’en examinant les cas publiés dans la littéra™ 
ture et les siens on ne peut pas juger d’aprés les mouvements 
des yeux et de la téte quelle est la partie lésée du laby- 
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La question du trouble de Pequilibre dans les otopathies au 
été étudiée par von Stein (37). Dans sa publication il cite des 
observations instructives de labyrinthites. En s'appuyant sur 


ces observations etsur la littérature, ’auteur cherche uneréponse- 
acette question concernant l’équilibre. I] a examiné des sujets 
sains et malades. La fonction statique et dynamique des mis- 

cles a été étudiée séparément. Enfin von Stein en donne le 
12 conclusions suivantes : $0) 


1° Des troubles existent, les yeux fermés, avec absence 


d’ataxie et allération de la sensibilité; 2° les yeux ouverts, les 
mouvements rapides ne sont jamais corrects, mais souvent 
hésitants et incertains ; 3° les troubles se manifestent surtout 
dans certaines positions et directions; 4° la distribution sur 
les deux extrémités inférieures est inégale; 5° polymorphie 
des troubles moteurs ; 6° fatigue rapide par les mouvements, 
surtout les yeux fermés ; 7° expériences sur le goniométre, le 
plan légérement incliné : montée par saccades, petit angle 
d’inclinaison ; 8° dureté de Voreille ou autre otopathie nais- 
sant en méme temps; 9° bourdonnements d’oreille et diminu- 
tion de audition ; 10° une rhinopathie ; 11° vertiges a la 
suite des maladies des nerfs ou des yeux; 12° en tombant le 
malade garde sa conscience, qui se trouble quelquefois seule- 
ment légirement. Je crois intéressant de citer ees points parce 
qu'on les trouvera presque tous dans mon cas. ver : 
Hinsberg ng a également étudié en détail ces 
dishaieilalie. Comme les autres il insiste sur la nécrose du 
labyrinthe aprés la searlatine. Ces labyrinthites ont une mar ae 
che rapide, due a la virulence des microbes. ages 


Habermann (34) aexaminé la labyrinthite, suite des otites 
aigués. Politzer (40) cite dans son livre un eas ott une grande 
partie du labyrinthe séquestrée a été expulsée. Bezold (41) a 
trouvé dans 0,4 °/, des cas d’otopathies, une nécrose du laby- 
rinthe. Il cite 41 eas, collectionnés dans la littérature, et 5 cas 
de son observation personnelle. Dans ce travail, Bezold s’étend 
sur la paralysie du facial dans la néerose du labyrinthe. Par 
ses recherches, il constate : 1° lexpulsion du méat interne de 
acoustique, détruit complétement — ainsi qu’on pouvait s'y 
attendre — la fonction du facial; 2° la nécrose du limacon ne 
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met pas constamment le facial en danger ; 3° la nécrose totale 
du labyrinthe oceasionne généralement, mais pas réguliére 
ment, une paralysie définitive du facial. Bezold étudie encore 
dans ce travail le pouvoir régénérateur du facial. 

La néerose du labyrinthe est souvent compliquée par un ab- 
ces extra-dural. C’est Pansen (43) quien a donné le premier une 
bonne description ; depuis cet abeés a été souvent décrit comme 
complication de Ja suppuration du labyrinthe. Je ne veux pas 
parler des autres complications de la suppuration du laby- 
rinthe (abeés du cervelet, méningite, ete.) parce qu’elles n’ont 
rien a faire avec mon cas, mais il a fallu citer labeés profond 
de Jansen parce que mon cas en présente aussi un exemple. 

La nécrose et l’expulsion totale ou partielle du labyrinthe 
ont été souvent décrites, mais elles n’ont été observées que 
d'un cdté de loreille seulement (cas de Michael, Guye, Moos, 
Politzer (40), ete.). Dans le casde Politzer, le limacon a été ex- 
pulsé en totalité. Dans tous ces cas le labyrinthe s'est éliminé 
en partie seulement. Les cas ot le labyrinthe entier est devenu 
séquestre sont moins nombreux mais pas trés rares. Les au- 
teurs suivants ont publié des cas d’élimination du labyrinthe. 
Wilde, Roosa et Emerson, Dermert, Gottstein (44), Crampton, 
Toynbee, Pomeroy, Haug (45), Bike, Voltotini, Agnew, Barr, 
Mygind, ete. Dans le cas de Toynbee, le labyrinthe entier et le 
canal du facial ont été expulsés. Dans le cas de Gottstein, le 
malade a été guéri aprés extraction du limacon et des canaux 
circulaires. Mygind (46) donne une description de l’'anatomie 
pathologique de la labyrinthite d’aprés son cas, oi il y avait 
double otorrhée et double suppuration du labyrinthe. Le ma- 
lade est mort de méningite. 

Les cas de nécrose du labyrinthe sont cités dans le travail 
sus-mentionnés de Bezold (42). Tl a trouvé 44 cas dans la litté- 
rature, ajoulé 5 cas personnels et dans une publication ulté- 
rieure décrit encore 3 cas nouveaux. Du tableau de Bezold ré- 
sulte que dans 20 °/, les malades atteints de nécrose du laby- 
rinthe meurent par les complications du coté ducerveau ou des 
sinus. 

Tous les cas dont j’ai parlé jusqu’a présent concernent la né- 
crose unilatérale du labyrinthe. Dans la littérature j'ai trouvé 
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la description de trois cas ot: la nécrose, totale ou partielle, a_ 
frappé les deux labyrinthes. Gruber (47) décrit le cas d'un — ae 
garcon dej12 ans qui a survécu a l’expulsion de ses deux laby- 
rinthes. Sa santé ’générale est restée bonne; l'apparition de 
verliges n’est pas mentionnée ; l'enfant était complétement 
sourd et est devenu dans la suite muet aussi. Le facial est resté Besa 
intact des deux cdtés. On ne mentionne pas sil'otorrhée a dis- 
paru. 

* Le deuxiéme cas appartient 4 Max (48). Il est question d'une 


lente de l’ouie sont intéressantes. La malade est devenue com-_ 
plétement sourde. La piéce expuls¢e est constituée par le lima- 
con dont les différentes parties pouvaient étre nettement dis- 
tinguées. Le facial était intéressé des deux cdtés, & gauche par 
une paralysie compléte, a droite par une parésie seulement. La 
muqueuse du nez était malade également, elle était couverte 
par des séerétions gris verdatre, faciles 4 déterger ; la pituitaire 
était légerement atrophiée. Quant au vertige, l'auteur dit que, 
du jour ou le deuxiéme cdté a été atteint par la maladie, le ver- 
tige est devenu tellement manifeste que le malade était dans 
limpossibilité de faire aucun mouvement de craintede tomber. 
Ce trouble de l’équilibre lentement dissipé, il ne parait 
plus que dans la marche rapide. Le jour, la démarche est abso- ace 
lument sare, mais le soir ou dans le erépuscule, le malade res- a 
sent parfois des vertiges pendant la promenade. Avecle temps, i yi. 
le malade pouvait fermer les yeux sans avoir du verlige dans la Dae 
position verticale. D’aprés l'auteur, l’équilibre est maintenu 
par les sensations visuelles et tactiles et le sens musculaire ; 

mais le manque de canaux circulaires des deux cdtés se fait 
toujours sentir. Le malade de Max est mort dans la suite de 


méningite. 
Enfin, le troisitme cas de Herzfeld (49) concerne un garcon 
de 9 ans 1/2 chez lequel l’otalgie, la paralysie faciale et la sur- _ ine 
dité ont apparu ala fois. Lelabyrinthe a étéexpulsé 
apres le début de la maladie. Le séquestre du cdté gauche con- pos 
tenait le canal horizontal entier, une partie du canal supérieur —_ 


et. postérieur, a droite la carie n’a frappé que le canal horizon- 


tal La description montre que la nécrose a été bilatérale mais BGs: 
pas totale. 


2 
* 
a 
i 


FERD. KLUG 


On voit qu’aucun des cas n’a été usité pour les recherches 
de la fonction du labyrinthe. Le cas de Max est mort de 
méningite consécutive ; le cas de Gruber a survécu, mais on 
peut se demander si la maladie de loreille a été guérie ; on n’a 
pas observé quelles étaient les pertes fonctionnelles aprés l’ex- 
pulsion du labyrinthe. Le cas de Herzfeld a guéri, mais n’a pas 
été examiné au point de vue qui nous regarde. Dans mon cas, 
le labyrinthe a été expulsé en totalité des deux cdtés ; le malade 
a élé guéri par une opération ; la plaie opératoire est comple-- 
tement cicatrisée, depuis dix mois il n’y a plus d’otorrhée. 
C'est sur un tel sujet que j'ai institué les expériences que je 
veux relater mainteni ant. 


L’histoire de la maladie est la suivante : 


G. R., Agé de 6 ans, a été recu a Phdpital le 12 septembre 1901. 
Les parents de l'enfant sont bien portants, il n’y a aucun indice 
de tuberculose. L’enfant a fait une scarlatine grave neuf semaines 
avant son admission a I"hépital. Depuis quatre semaines il est 
alteint d’otorrhée des deux cdtés. 

L’enfant était, au moment de son admission, trés faible, trés 
amaigri, de couleur pale. Les yeux réagissent bien a la lumiére, 
le fond de l’eeil est normal, pas de nystagmus. Bouche, pharynx 
normaux, Végélations adénoides dans le cavum. Les cavités na- 
sales remplies dune abondante sécrétion fétide. Respiration na- 
sale difficile. Les organes thoraciques et les viscéres sont nor- 
maux. L’enfant est apathique, dort presque continuellement, ne 
s‘intéresse & rien et reste immobile au lit. L’intelligence est 
diminuée. L’enfant ne parle pas, ne répond pas aux questions 
qu'on lui pose. Pas de phénoménes d’excitation. Le sommeil est 
tranquille. La démarche, autant qu’on peut en juger chez cet 
enfant affaibli, est chancelante, par Vatfaiblissement de létat 
général autant que par le trouble de l’équilibre. On ne peut pas 
examiner lalaxie, ni les phénoménes de vertige chez ce petit 
affaibli. Les réflexes pupillaires comme tous les réflexes sont 
exagerés. Pas de symptomes de laugmentation de la pression 
eérébrale. Les urines sont normales, pas d'albumine ni suere, 
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Le pouls est fréquent, pas lendu, battant de 120 a 430 a la mi- 
nute, Pas de fiévre. On ne peut pas examiner le nerf facial, mais 
il parait qn’il exisle une paralysie des deux cdtés. Les plis de la 
figure sont complétement effacés, aplatis, il n’y a aucun jeu de 
physionomie, les yeux sont constamment ouverts a moitié. 

Le pavillon de Poreille gauche est distant, mince, exsangue. Le 
conduit externe est concentriquement rétréci; on ne peut pas 
voir le tympan. Dans le conduit est amassé du pus abondant tres 
fétide, de couleur jaune verdatre. Sur le planum de l'apophyse 
mastoide existe une tumeur du volume d'une noisette, recouverte 
d'une peau mince et rouge. La tumeur est fluctuante. 

Le pavillon de loreille droite est normal, le conduit externe 
moins rétréci. La sécrétion est trés abondante et fétide. On ne 
voit rien du tympan ni des osselets. La caisse est remplie de 
granulations grisdtres. Sur lapophyse aucune modification, au- 
cune sensibililé. Les épreuves de louie ne peuvent pas élre— 
faites sur un enfant affaibli et d’intelligence amoindrie. L’enfant — 
ne réagit a aucun bruil ni a aucun son, ys: 
En raison de I’état de l'enfant, je me suis décidé & opérer une 


cutanée paralléle du pavillon sur Ja hauteur de la tumeur, d’une 
longueur de 8 a 10 cenlimétres. Perpendiculaire sur cette incision 
une autre longue de 2 cenlimétres, allanfen arriére. Le périoste 
est détruit. Sur le planum mastoidien poussent des granulations 
grisdtres recouvertes de pus fétide. Aprés le grattage de ces fon- 
gosités on tombe sur un grand séquestre qu’on enléve a la pince. 
La bréche osseuse, lavée au Jysol, nous permet une yue dans la 
fosse cérébrale moyenne et postérieure. La dure-mére était cou- 
verte de granulations grisatres. Les fosses cérébrales antérieure et 
postérieure étaient séparées entre elles par une mince cloison 
osseuse au dessous de laquelle j'ai vu du pus, J’enléve Ja plus 
grande partie de cette cloison avec la pince a os de Jansen. Je 
sépare la dure-mére avec un élévateur du restant de cloison et je 
vide ainsi encore la quantité de 4 cenlimétre cube de pus. Dans 
la profondeur, en sondant prudemment, on sent un autre os 
nécrosé; pendant que je le remue, du pus apparail. J’enléve alors 
ce séquestre et je trouve qu'il contient le labyrinthe. Derriére ce 
séquestre, donc derriére le labyrinthe, il se trouve un nouveau 
foyer de suppuration (abcés profond de Jansen). Pendant ce temy Ss 
le malade s‘affaiblissait beaucoup, son pouls devenait faible. Jir-— 
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la gaze iodoformée. Aprés l'opération on administre enfant 
une injection sous-culanée de 80 grammes. L’enfant se réveille 
aprés une demi-heure de sommeil. Son aspect est salisfaisant, 
Vappétit est bon, il est sans fiévre. 

Dans le séquestre enlevé, j'ai pu reconnaitre le limacon, une 
partie des canaux circulaires, le promontoire, le vestibulum et 
une partie de la caisse. 

Le reste formail une masse poreuse qui s'est vile désagrégée. 

24 sepfembre. — Changement du pansement tous les deux jours, 
L’état général de l'enfant a toujours été meilleur qu’'au moment 
de son admission a hépital. Dans la plaie il y a du pus, les gra- 
nulations tombent de la dure-mére, qui se nelloie. Température 
est de 38°, l'enfant est dans le sopor, sa conscience est troublée, 
la respiration accélérée (42). Les pupilles sont égales, réagissent 
a la lumiére. Le pouls est petit, rythmique, accéléré (450). Les ré- 
flexes papillaires sont exagérés, pas d’autres troubles nerveux. 

10 octobre. — L’enfant est sans fievre depuis le 30 septembre. A 
gauche la paralysie faciale est compléte, examen électrique 
montre une paralysie complete de toules les branches. A droite, 
le facial est seulement parésié, le pli naso-labial est effacé, mais 
pas autant qu’a gauche. Les yeux ne peuvent pas étre fermés ni 
a droite ni a gauche, un peu d’épiphora, les mouvements des 
veux sont bons, le fond de l'eil est normal. Dans la profondeur de 
la plaie on voit des granulations d’un rouge vif, la sécrétion est 
modérée. Changement du pansement tous les deux jours. L’état 
général est un peu meilleur que dans les premiers jours, |’enfant 
est moins abattu, pas aussi somnolent, quoique toujours trés 
affaibli. L’appétit est bon, le pouls fréquent (130). Le nez est dans 
le méme état. On lave et badigeonne le nez a la glycérine iodée. 
L’état de Voreille droite est sans changement, la sécrétion fétide 
a augmenté depuis 8 jours. Dans le conduit externe des granula- 
tions grisatres. 

44 octobre. — Opération de loreille droite. Chloroforme. Incision 
cutanée typique. Le corps de l’apophyse est remplacé par des fon- 
gosités et des débris osseux. Curettage et entrée dans l’antre. 
Seule la paroi postérieure du conduil reste intacte, il faut la faire 
sauter a la gouge et au maillet. Le toit de la caisse et de l’antre 
est complétement détruit par la nécrose. Aprés ablation on voit 
la dure-mére par une bréche large comme une piéce de un france. 
La plus grande partie de lapophyse, remplie par des séquestres et 
du pus, est enlevée et on a accés ainsi dans la cavilé cérébrale 
postérieure. En méme temps une partie du sinus est ouverte. En 
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rection du vestibulum, jusqu’au porus interne de l’acoustique. Ici _ 


on tombe également sur des masses granuleuses, mélangées de 
pus et de débris osseux. Aprés neltoyage il reste un trou profond 
en forme d’entonnoir, qui correspond @ Ja configuration de la 
pars petiosa; dans Ja profondeur la dure-mére est découverte 
dans la cavilé cérébrale postérieure et moyenne. Les parties enle- 
vées sont consliluées par des débris osseux parmi lesquels on ne 
peut pas reconnailre lelimacon ni une autre partie du tabyrinthe. 
Nouveau netloyage de la plaie, tamponnement par la gaze iodo- 
formée, pansement. 

29 octobre. — Le malade est constamment sans fiévre. Change- 
ment du pansement tous les deux jours. A gauche Ja plaie fait des 
progrés vers la guérison, a droite quelques granulations rouges se 
montrent. La sécrétion est peu intense. L’état général visiblement 
meilleur, L’enfant est plus vif, remue, son intelligence est aug- 
mentée, lappélit est bon. L’oule manque complétement, lenfant 
lit sur la bouche. Sa voix est nasale, quelques paroles sont incom- 
préhensibles. La respiration se fait difficilement par la bouche 
ouverte. La sécrétion nasale est gluante. Lavage du nez a l'eau 
boriquée. Le malade se léve pour la premiére fois aujourd’hui. La 
démarche est chancelante, il ne peut marcher que soutenu ou 
appuyé contre des résislances fixes. Sommeil bon, 

18 novembre.— Température 38-389. Le corps rempli d'une érup- 
tion de varicelle. Etat général, sommeil, appétit bons, La démarche 
est large. Dans les mouvements aucun trouble de la coordination, 

25 novembre.— Dans la narcose chloroformique les granulations 
exubérantes @ gauche sont graltées. On obtient de nouveau un 
orifice en forme d’entonnoir. Dans le conduit externe plastique, 
d’aprés Panse, thierschisation de la plaie par trois lambeaux en- 
levés du bras. Tamponnement. A droite les granulations ont été 
grattées également. Plastique, d’aprés Siebenmann, du conduit et 
du pavillon. Suture de la plaie rétro-auriculaire. Par le conduit 
ainsi élargi on procéde a la greffe des” parties profondes, d’aprés 
Thiersch. Tamponnement. Pansement. Ablation des adénoides,. 

{e* décembre. — Changement du pansement. Un des lambeaux, 
a gauche, parail bien implanté, les deux autres n'ont pas pris. 
A droite les deux greffes ont pris et celle du conduit et celle 
d’aprés Thiersch. Etat général bon. 

3 janvier 1903, — Le malade sans fiévre, il s'amuse, joue avec 
les autres enfants. Aucun jeu de physionomie; lagophtalmus ; 
mais les yeux sont fermés pendant le sommeil. L’enfant parle peu 
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et pousse plutodt des sons inarticulés. La respiration nasale est 
plus libre. La suppuration nasale est encore abondante ; on con- 
linue les lavages du nez; depuis une semaine on fait un spray & 
la cocaine et & l'eau boriquée§ dans Je nez. Mais l'enfant arrache 
souvent le pansement, en conséquence les plaies et les conduits 
sont rétrécis. Aujourd’hui la température est de 380,4, Le 
pouls, 136. L’enfant est fatigué. Dans la région de la premiére 
molaire inférieure, & droite, une collection de pus. Ouverture de 
l'abeés et extraction de la dent. Le pharynx est injecté, sur la 
muqueuse de la joue signe de Koplik. Au bout de trois jours, 
éruption de rougeole. 

17 janvier. — La rougeole est guérie, mais la fiévre continue. 
La température est irréguliére jusqu’au 26 janvier. Aucun symp- 
{Ome indiquant june thrombose‘du sinus ou une affection céré- 
brale, Catarrhe des bronches et diarrhée abondante. Urines nor- 
males. L’'examen du sang, au point de vue des plasmodies est 
négatif ; quelques cellules,éosinophiles. 

A partir du 27 janvier, le malade est sans fiévre. I es selles sont 
normales, la bronchite a disparu. Des deux cdtés l’ouverture rétro- 
auriculaire est fermée, les;conduits sont un peu rétrécis, la plaie 
complétement épidermisée : il n’y a pas de trace de suppuration 
ou de sécrétion. Les plaies opératoires paraissent guéries. 

17 mars. — L'enfant est sans fiévre jusqu’a ce jour, se trouve 
bien. Il n’entend rien et parle peu. L’appétit est bon. Aucune mi- 
mique. La sécrétion nasale diminue. Aujourd’hui, subitement, la 
température s’éléve a 40° Dans le lobe inférieur du poumon 
gauche une pneumonie. La pneumonie dure jusqu’au 21 mars. 
Depuis l'enfant reste en bonne santé générale, mais il a a lutter 
coulre une conjonctivile qui provoque un épiphora continuel, 
mais faible et un ectropion. Comme les conjonctivites ne cédent a 
aucun traitement et pour guérir ’ectropion causé par la paralysie 
faciale on exécute3sur les deux yeux une blépharoplastie d’aprés 
Szymanovsky. 

25 mars. —'La conjonctivile a disparu depuis l’opération, Les 
plaies opératoires sont complétement guéries. Surdité compléte 
s'accompagnant de mutité de plus en plus prononcée. Paralysie 
faciale bilatérale. La} figure est pareillement effacée, plate, sans 
aucune expression. Quand [enfant rit, il a l’air de rire derriére 
un masque. L’excitation électrique reste sans réaction.!Les yeux 
sont constamment ouverts, mais ils se ferment, pendant le som- 
meil. La sécrétion ‘nasale a ‘beaucoup diminué et est plutét mu- 
queuse que purulente. L’enfant ue chancelle pas, il court bien, 


- 
42 
r 
: 
: 
: 
4 
4 
= 
4 
J 
4 


un mouvement rapide pour se baisser ou tourner. Il joue avec les 
autres pelits malades, se fail comprendre,' mange bien. C'est dans 
cet état qu'il quilte aujourd’hui lhdpital pour une école de 
sourds-muets. 

au 

Py i. Ce cas_est intéressant non seulement parce que c’est le qua- 
triéme cas connu dans la littérature, mais aussi par son évolu- 
lion. On;sait que la néerose du labyrinthe se montre seulement 
plusieurs mois aprés le commencement d'une otite. Dans le 
cas de Herzfeld, le canal horizontal a été expulsé dans la sixiéme 
semaine. Dans mon cas, le labyrinthe s’est néerosé de deux cdtés 
déja, dans la quatriéme semaine de l’otorrhée. Du cdté gauche 
existait prés du séquestre l’abees profond, décrit par Jansen. 
A droite, l’os, le pus, les granulations ont formé une masse in- 
distincte. Les douze symptomes de la labyrinthite indiqués par 
von Stein (37) étaient réunis sans exception, ainsi qu’on a pu le 
voir par l’histoire de la maladie et qu’on verra encore dans la 
suite. L’enfant a bien supporté les interventions opératoires et 
sa santé s'est améliorée apres les deux opérations sur loreille. 
La paralysie faciale était totale d’un cdté et presque totale de 
autre. L’épiphora, qui accompagne la section du facial d’aprés 
les expériences de Herzen Stein, Wolferz et autres, ne manquait 
pas. J’ai souvent remarqué que ‘dans le sommeil les yeux 
étaient fermés et j’explique ce phénomeéne d’aprés Herzfeld (49) 
par le relachement des muscles lisses, innervés par le sym- 
pathique. La surdité était compléte, l'enfant n’entendait ni les 
sons musicaux ni les bruits. La parole disparaissait de plus en 
plus et était bientot réduite & quelques mots. La guérison de 
l'opération a été compléte quoique les plaies ne guérissaient 
pas normalement. 

L’enfant arrachait le pansement et sortait les tampons rem- 
plissant lafplaie. Enfin c'est une démonstration intéressante 
de la résistance de l’organisme infantile : aprés lopération de 
sa grave otopathie l'enfant a successivement eu asubir la va- 
riole, la rougeole, une forte bronchite, une entérite aigué, une 
pneumonie. Malgré tout cela, Venfant a quilté Phopital 
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Les expériences concernant la fonction du labyrinthe ont été 
faites, comme nous avons vu, ou sur des animaux ou des sourds- 
muets. Une grande partie des sourds-muets, & peu prés 50 °/,, 
présentent des phénoménes concordant avec ceux observés sur 
les animaux ; le pourcentage est aussi celui des sourd-muets 
avec défectuosités du labyrinthe constatées a l’autopsie. 
Mais ces résultats, pour étre absolument démonstratifs, deman- 
dent a étre confirmés par des expériences faites sur des per- 
sonnes ne possédant pas de labyrinthe. Il m’a paru donc utile 
de répéter sur mon malade les expériences qu’on avait insti- 
tuées sur des sourds-muets. 

J'ai commencé mes expériences aprés la guérison de I’en- 
fant. Comme l'enfant ne pouvait ni écrire, ni assez bien parler 
pour me rendre compte de ses sensations, il m’a fallu me limiter 
sur ce qui était objectivement saisissable. De méme jene pouvais 
pas faire avec l'enfant les expériences que Kreidl a faites pour 
mesurer les erreurs dans le plan vertical ; l'enfant n’aurait pas 
méme compris ce qu'il fallait observer. Au début, l'enfant était 
timide, mais il a vite appris 4 vaincre sa_timidité et il a fini 
par bien vouloir se préter & chaque expérience. Je me suis ar- 
rangé a faire chaque expérience d’abord avec un enfant sain 
et de méme Age (J.);"mon_ petit malade (Cs.), qui le regardait 
faire, s'efforcait de limiter d’autant qu’aprés chaque expérience 
il y avait la petite récompense. Cs. se donnait beaucoup de mal 
pour faire aussi bien que J. 

Mes expériences ont donné les résultats suivants : 

1° J. est dans un bain. Il s’amuse, saisit bien les objets qu’on 
lui tend et dans l'eau et hors de l'eau. Il exécute un plongeon 
sans hésitation. Tous ses mouvements se font aussi bien les 
yeux ouverts que fermés. II ne trahit aucune crainte, aucune 
incertitude. Il se léve, il .s’asseoit facilement dans l'eau, les 
yeux ouverts ou fermés. 

Cs. est moins amusé dans l'eau. Sa figure, pourtant sans mi- 
mique, trahit la peur. Les yeux fixent un point dont ils se de- 
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tournent difficilement et seulement attirés par des objets qui 
l’intéressent particuliérement. 

Cs. reste dans l'eau sansfaire de mouvements, a peine s'il 
remue l'un ou l'autre membre. Si je lui présente hors de l'eau 
un objet aimé, il léve prudemment le bras dans l'eau, mais 
sorti de l'eau il le tend sans hésitation vers lobjet. Si on lui 
tend l'objet plongé dans leau, il tatonne et le saisit tout en le 
cherchant. Si je veux plonger ses épaules sous l'eau, il crie et 
résiste en raidissant tous ses muscles. A aucun prix Cs. ne veut 
exécuter le plongeon. Les yeux fermés, il reste immobile et 
rien ne pourrait le décider a exécuter un mouvement. S’il faut 
se lever du bain, il sort prudemment ses bras et prend un ap- 
pui solide sur les bords de la baignoire. J. s’appuie sur ses 
bras sous l'eau et se léve ainsi ; Cs. ne peut pas se décider a 
en faire autant. La sensation de l’incertitude est marquée sur 
ce que fait l'enfant. J’ai souvent répété ces expériences, le ré- 
sultata été le méme. La crainte a diminué un peu avec le 
temps, Cs. s’est habitué a entrer sans peur dans la baignoire, 
mais dans l'eau il a toujours offert le méme spectacle. Quand 
on place Cs. debout dans la baignoire, si on lui dit de s’asseoir, 
il s’appuie sur les bords de la baignoire et s’asseoit lentement, 
avec précaution. Sila baignoire est vide, il se comporte dans 
la baignoire comme en dehors d’elle. Done, l'incertitude dans 
eau était un phénoméne remarquable et constant chez Cs. 

2° J. se proméne les yeux fermés aussi bien que les yeux ou- 
verts. Sur une distance de 5 métres, J. garde bien sa direction 
et marche droit sur le but; je répéte cette expérience avec le 
méme résultat autant de fois que je veux. J. reste les yeux ou- 
verts ou fermés, sur un pied, sans bouger. Cs. marche quand 
il tient les yeux ouverts, les jambes largement écartées ; il se 
dirige bien vers le but indiqué dans n’importe quelle distance. 
Comme nous Il’avons vu dans ‘histoire de sa maladie, il court, 
i] joue, ses mouvements sont normaux. Ce qui parait anormal 
est seulement la base large sur laquelle il se tient. Quand il 
monte l’escalier, ce phénomeéne est encore plus net. Il marche 
bien les yeux fermés, seulement lentement et il chancelle un 
peu. Maisil ne garde pas la direction; sur une distance de 
3 métres il s’¢loigne d’un angle de 30 4 45° du but qu’il con- 
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nail. dévie surtout a droite. Sur vingt-deux essais, Cs. n’a 
gardé que deux fois’la direction, quatorze fois il a dévié a 


droite, six fois & gauche. Goldberg (51) parle des expériences 


d’aprés lesquelles des hommes et des animaux, non influencés 
par des sensations externes, par exemple dansle brouillard, ou 
quand on leur ferme les yeux, se tournent “dans un ‘eercle. Le 
diamétre de ce cercle est de plusieurs kilométres ; le cété in- 
terne est celui ot: la musculature est 'mieux développée. Dans 
notre expérience, toute sensation auditive qui aurail pu aider 
l'un des enfants était rigoureusement exclue. La grande diffe- 
rence qui existe entre les deux expériences faites avec J. et Cs. 
parle en faveur de Vidée, qu'aprés exclusion du sens visuel, il 
manque 4 Cs, un organe auxiliaire important, qui fonctionne 
bien chez J. Sur une distance de 5 métres, J. ne montrait pas 
de trace de‘mouvement circulaire, tandis que Cs. déviait de 40 
i 45° “de la direction initiale. Ici nous’ rencontrons un signe 
qui dénote le labyrinthe comme organe d'orientation, 

Cs. ne peut pas se tenirsur un pied, méme quand il a les 
yeux ouverts ; sit6t que l'appui lui manque, il pose son deu- 
xiéme pied par terre; s‘il peut s’appuyer, il se tient bien sur un 
seul pied. 
3° J'ai examiné également le vertige voltaique. J. a ressenti, 
pendant le passage de courant, du vertige et une sensation 
lumineuse. La téte et l'enfant entier se penchérent a la ferme- 
ture vers la cathode, les yeux se dirigérent lentement vers 
l'anode pour retourner brusquement* dans Jeur position ini- 
tiale, ce qui correspond 4 un nystagmus horizontal. Cs. eut 
d'abord peur de l’électricité, mais il finit par la supporter tran- 
quillement. Ici aucune manifestation visible du passage du 
courant. Les yeux se meuvent normalement, ils ne se tour- 
nent pas vers l'anode, aucun nystagmus, le corps ne se penche 
pas d'un edté ou de l'autre. Le résultat a été le méme a chaque 
reprise de l'expérience. Pour exécuter l’expérience, j’appliquai 
les deux Glectrodes mouillées symétriquement aux tempes du 
sujetexaminé ; Vintensité du courant était de 15 M. A. 

4° Pour examiner le vertige rotatoire, je me suis servi d'un 
appareil ressemblant 4 celui construit par Kreidl. L’enfant est 
placé sur une balance fixée a des cordes longues ; les deux 
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cordes sont enroulées l'une sur l'autre et ensuite 
balance se tourne avec l'enfant pendant que les cordes se dé- | 


l'institut du prof. Higyes auquel je dis mes remerciements ne 
pour l’amabilitéfavee laquelle il a mis cet appareil & ma dis- a 
position et Vintérét qu'il a témoigné & mes expériences. 
J. montrait une grande insécurité pendant la rotation: quand 
la rotation se faisait vite, il avait un nystagmus horizontal ; 
aprés la rotation, J. restait quelques instants troublé et regar-_ 
dait fixement autour de lui; mais on ne pouvait pas remar- 
quer des mouvements persistants de la téte ni des yeux, proba- 
blement parce que la rotation n’a pas été assez rapide. J. se Als 
plaignait beaucoup de vertiges. 

Chez Cs. il n’y avait rien & noter ni pendant ni aprés la ro- 
tation. Ses yeux'n’offraient aucun mouvement irrégulier 
pendant l’expérience ni aprés. L’enfant supportait tranquille- a 
ment la rotation la plus rapide et ne témoignait par aucunsigne 
que le mouvement lui procurait un désagrément. Pendant la 
rotation, aucun mouvement de la téte, ni du nystagmus ; au- 
cune trace de mouvement persistant aprés la rotation. Si l'on | 
arrétait brusquement la rotation, rien a remarquer ; méme— . 
uprés une longue rotation, l'enfant regardait sans aucun trou- 
ble autour de lui ; la fixité du regard manquait. Quand on dte 
Cs. de la balance, il reste tranquille, il ne chancelle pas. Done 
cet enfant ne présente pas le vertige rotatoire. St 

Ces constatations concordent avec ce que les expériences sur is 
les animaux ont montré, elles corroborent aussi les constatations 
faites sur les sourds-muets par Kreidl et Pollak. Mes expé- — 
riences confirment : 

1° Tout ce quia été reconnu par les travaux des dernidres — 
années comme fonction du labyrinthe. Le manque de mou- 
vements des yeux et de la téte plaide pour cette fonction des nt 
canaux semi-circulaires et de l'appareil des otolithes @apris 
Breuer. 


2° E'les confirment la supposition de Mygind d’aprés laquelle 
I ys 


chez les sourds-muets qu'il a examinés le labyrinthe était dé-— 
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3° Mon malade pouvait garder la direction quand il avait les 
yeux ouverts, il déviait de la direction, les yeux fermés ; il ne 
pouvait pas se tenir sur un pied, il ne se sentait pas stir sous 
l'eau (occlusion du sens musculaire et tactile) : tout ceci prouve 
que chez Vhomme la fonction de l'appareil sus-nommé peut étre 
remplacé par le sens visuel, musculaire et tactile. 
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: EXTRACTEUR DU MARTEAU 
Par BRUNSCHVIG, 


chirurgien oculiste de du Havre, 


Depuis que, ne se conlentant plus de l'expression banale 
d’otorrhée, on a cherché, en présence d'une suppuration per- 
sistante de l’oreille, faire un diagnostic précis, les indications 
thérapeutiques sont devenues des plus nettes. Il est’ bien cer- 
tain que toute suppuration de loreille ne demandera pas un 
traitement uniforme. Notre intervention variera suivant le 
siége de l'affection et selon la nature des lésions. Il importe 
donc avant tout de rechercher quelle partie de la caisse est al- 
térée (osselets, attique ou antre mastoidien). Une fois ce dia- 
gnostic bien établi, on pourra recommander un_ traitement 
rationnel. Aprés avoir essayé pendant un temps assez long le 
traitement médical et devant la continuation de la suppura- 
tion, nous ne devons pas hésiter 4 conseiller le traitement chi- 
rurgical. 

Comme nous le disions plus haut notre intervention opéra- 
toire variera suivant chaque cas. La plus simple consiste dans 
l’extraction des osselets, soit qu’il s’agisse d’une ostéite de l'un 
ou de plusieurs d’entre eux, soit qu’il s’agisse de drainer ou de 
panser l’attique d’une facon parfaite. 

Nous rappellerons en quelques mots les différents temps de 
cette opération 

1° Libérer le marteau. — Aprés section de tout le tour du 
tympan on sectionne le tenseur du tympan avec un bistouri 
coudé ad hoc ou avec l’anneau de Delstanche. 

2° Extraction du marteau. — Elle se fait avec la pince de 
Sext on ou le serre-neeud. 


% 3 


3? Latraction de Venclume. 

Parmi les divers instruments nécessaires & lextraction du 
marteau, on a conseillé des pinces spéciales, le serre-neeud, etc. 
Mais nous avouons que ces instruments ne nous ont pas donné 
compléte satisfaction. C'est pourquoi nous avons fait fabriquer 
un extracteur du marleau qui permet d’abréger Topération, 


puisque avec lui nous réunissons les deux premiers temps en 


Voici exactement en quoi il consiste. C'est, un anneau de 


Delstanche sur la tige horizontale duquel nous avons appliqué 
une tige triangulaire a glissement et maintenue par quatre pe- 
tits crochets. L’extrémité qui se trouve auprés de T'anneau est 
élargie en forme d’éventajl dentelé. L’autre extrémité, coudée 
en forme de baionnette est renflée par une téte quadrillée. Les 
deux parties composant linstrument se démontent simplement 
en tirant en arriére la tige mobile. Le col, prés de léventail, 
arrivant prés des deux premiers crochets, sort immédiatement 
et rend l’aseptie des plus faciles. 

Pour s’en servir il suffit d’amener l’éventail au ras de l’an- 
neau. Celui-et, introduit le long du manche, fait la section du 
tenseur et 4 ce moment, appuyant sur la téte, on pousse la tige 
qui vient saisir le marteau d’une facon solide. Il ne nous reste 
plus qu’a faire les mouvements de traction de haut en bas, de 
mobilisation latérale pour amener le marteau trés facilement au 
dehors. Celui-ci ne risque pas d’étre fracturé puisque la pression 
qui le maintient peut-étre aussi douce que le veut l’opérateur, 
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EXTRACTEURE DU MARTEAL 
Du reste, le dessin ci-joint permettra den saisir facilement 
les détails 
_ Cet instrument supprime done un des temps et non des 
de Vopération. Simplifier notre intervention et 
 gagner un lemps préc ieux, tels en sont les avantages, 


) L’extracteur du marteau a été fabriqué sur mes indications par 
u Andersson, 42 rue de Berry, au Havre. — 
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oa QUELQUES REMARQUES SUR L’EMPLOI 


DE L’ADRENALINE DANS LA CHIRURGIE NASALE 


Par Yérgen MOLLER (Copenhague). 


De nos jours, on invente tant de remédes, qu'une subs- 
tance nouvelle ne fait guére parler d’elle, & moins qu'elle 
ne soit un reméde excellent, A plus forte raison encore, s‘il 
faut qu'elle compte relativement sous peu au nombre des subs- 
tances usitées vraiment dans la pratique. Aussi c'est tout un 
événement, lorsqu’on voit apparaitre un reméde qui attire a 
instant Tattention de beaucoup de médecins, nous fait faire 
des expériences, est employé a la clinique, pénétre de plus en 
plus et enfin dont la réussite est telle, qu’au bout de deux ans 
la substance se trouve étre un reméde connu partout et de 
plus un reméde dont beaucoup de personnes parlent comme 
étant une chose indispensable. — Il en est ainsi de l’adréna- 
line, cette substance merveilleuse, que Lermoyez désigne si 
bien sous le nom de « l’alealoide de la bande d’Esmarek ». 

En 1901, Jokichi Takamine fit paraitre sa premié¢re com- 
munication concernant une substance, qu il avait isolée, et 
qui devait constituer la substance active de l’extrait des cap- 
sules surrénales. Les premié¢res communications poussaient au 
haut degré les espérances, cependant le reméde eut le bon 
suceés qu'on en attendait ; nous en avons déja des traités par 
centaines, et j’ose dire que le reméde répond enti¢rement a 
l'attente qu’on s’en est fait depuis le commencement. En at- 
tendant, la matiére casuistique, dont on dispose aujourd'hui, 
n’étant pas encore bien considérable, je demande a citer aux 
lecteurs de ces Annales quelques-uns des résultats que j’ai 
obtenus avec l’adrénaline. Je ne m’en vais pas discuter sur 
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QUELQUES REMARQUES SUR L'EMPLOL DE L’ ADRENALINE 
Teffet purement thérapeutique, qui exige des observations 
nombreuses et de plus une longue expérience. Je ne parlerai 
que de son effet hémostatique pendant les opérations dansla 
cavité nasale ; sans doute, c’est ici ott l'on trouvera le mieux ie 
l'emploi de la substance. — Voici les cas dans lesquels je m’en — 
suis servi : 


pourtant & mon arrivée on élail parvenu a l’arréter au moyen du | ‘en 
tamponnement. Des deux cdtés du nez,il y avail de gros ae 
lypes. Dés que M. V. eut reprit un peu de force, on se mit a en- 
lever en deux séances les polypes les plus gros. Bien que M. _ 
(qui avait déja eu des saignements de nez avant cette époque) fut — 
considéré comme enclin a des saignements provenant de la mu- 
queuse du nez, aucune hémorrhagie n’eut pour ainsi dire lieu 
pendant J’opération, de méme qu’aucune hémorrhagie secondaire 
ne se fit. 

II. M. L. souffrait souvent dune obstruction du nez, provenant 
dune déviation de la cloison du cdété gauche. En outre, sur la uke 


partie la plus saillante dela déviation se trouvait une créte, qu’on 
fil disparaitre au moyen des ciseaux de Beckmann. Aucune hé-— +4 
morrhagie n’eut lieu pendant l’opération. Dix minutes apres une 
hémorrhagie insignifiante se fit, mais elle s'arréta aussitot grace 
ala coagulalion spontanée. Pas d’hémorrhagie secondaire, seu- 
lement quelques gouttes de sang suintaient dans le courant de : 
la journée. La circulation de l’air n’étant toujours pas assez libre, | . 
la partie la plus saillante de la déviation ful ensuite enlevée au 
moyen de la gouge de Hajek, autant que faire se pouvail sans 
risquer une }perforation. Une hémorrhagie secondaire, mais tout 
insignifiante, eut lieu. 
Ill. M. S., qui souffrait du passage insuffisant de l’air dans le 
nez, avait la prononciation légérement nasale. Du cdté droit de ere 


la cloison se trouvait une grande créte, qui fut enlevée avec la aye 
gouge de Hajek. Pas d’hémorrhagie pendant lopération, de 
méme aucune hémorrhagie secondaire ne se fit. tae 

IV. S., qui accusail le passage trés défectueux de l’air dans 


le nez, en particulier du cdté gauche, avait une créte assez étendue, 
qu’on fit disparaitre avec la gouge de Hajek. Pas @hémorrhagic a 
pendant Popération, seulement un saignement peu important eut 


I. M. V., homme agé, avait eu un saignement du nez assez fort i ec! 
et dangereux. L’hémorrhagie durait pendant 24 heures a peu prés; 4 
> 
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lieu pendant le courant de la journée, tandis, que plus tard au- 
cune hémorrhagie ne se fit. 

V. Mme J., qui accusail le passage trés défectueux de lair dans 
Je nez, avait des deux cdtés de la cloison de volumineuses hypertro- 
phies muqueuses sous forme de crétes, et dont lapparence était a 
peu prés pareille a celle des polypes muqueux. En outre, on trouvait 
du cdté droit une ethmoidite avee des polvpes en abondance, 
L’hypertrophie, qui se trouvait da edté droit de Ja cloison, fut en- 
levée au moyen de l’anse froide, et comme on supposail la région 
abondamment vascularisée, on eut ensuite recours une cautérisa- 
tion légére. Une hémorrhagie eut lieu immédiatement aprés, mais 
on parvint a larréter avec un badigeonnage d’adrénaline. De 
retour a la maison, elle saignait légerement du nez pendant 
trois ou quatre minutes, plus tard aucune hémorrhagie ne survint, 
seulement, quand elle se mouchail, des évacualions de caillots se 
faisaient. En une seconde séance un gros polype fut enlevé et 
ensuite la partie antérieure du cornet moyen a l'aide du concho- 
tome. En rentrant, elle se mouchait d’une maniér2 imprudente et 
elle saignait un peu du nez pendant une dizaine de minutes, puis 
Vrhémorrhagie cessa. Plus tard, on enleva du coté droit, en plu- 
sieurs séances, le reste des polypes, les parties dégénérées de la 
muqueuse el une partie des parois des cellules ethmoidales, en- 
suile, du cdté gauche, I'hypertrophie de la cloison déja décrite et 
quelques hypertrophies polypoides du cornet moyen, sans qu’au- 
cune hémorrhagie n’eut lieu pour ainsi dire; seulement quelques 
gouttes de sang s’écoulaient du nez. 

VI. M. M. avait, du cété droit, une ethmoidite d’ancienne date 
avec des polypes. On enleva la partie antérieure du cornet moyen 
et encore un polype a l'aide du conchotome et de la pince cou- 
pante. Une heure environ aprés que |’opération avait eu lieu, une 
hémorrhagie légére survint et ne cessa qu'apres avoir duré pen- 
dant toute la journée. Quelques jours aprés, on enleva avec l’anse 
froide de gros polypes en méme temps qu’avee la pince on fit 
disparaitre quelques polypes moins volumineux et une partie du 
lissu osseux spongieux. L’opération dura un quart d’heure; pen- 
dant cejlaps de temps on se servil trois fois de l’anse froide et 
hien des fois on eut recours a la pince. De temps en temps le sang 
coulait un peu, mais on larréta avec un badigeonnage d’adré- 
naline; ainsi le champ d’opération fut débarrassé du sang, de 
sorte qu'on pouvait tout parcourir des yeux. Aucune hémorrhagie 
n’eut lieu immédiatement aprés l’opération, mais une heure apres 
le sang se mil a s’écouler par intervalle et comme par goutte- 
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letles, jusqu’au soir, sans que pourtant on eut besoin de l'arréter. 
En une troisiéme séance, on enleva encore quelques polypes, qui 
se trouvaient trés en haut sous Je cornet moyen el diverses 
cellules furent ouvertes et vidées. Pendant une vingtaine de mi- 
nutes, on travaillait ainsi; tout en se servant et de Ja pince et 
de l'anse froide. Le sang ne s‘écoulail guére et aucune hémorrhagie 
secondaire n’eut lieu, Enfinen une quatriéme séance on coupa 
une synéchie, longue d'un centimétre et demi, qui se trouvait 
entre Je cornet inférieur gauche et la cloison. Aucune hémorrhagie 
n’eut lieu, 

Vil. Mme H., sonffrait d'une olite moyenne séche. Une créte, située 
du cdté droit de Ja cloison et bien en arriére, rendait extrémement 
difficile le cathétérisme. On Venleva au moyen de la gouge de 
Hajek. Pendant l’opération, le sang suintait un peu, mais en ba- 
digeonnant la muqueuse avec l'adrénaline, on parvint a larréter. 
Deés qu'elle eut quitté la clinique, le sang se mil de nouveau a 
suinter, et cette fois-ci ’hémorrhagie devint assez forte et durait 
environ quatre heures; au bout de ce temps-la le sang s'écoulail 


encore par gouttelettes jusqu’au soir. \ 
4 
ita Vee 


Pendant les opérations, Vhémorrhagie n’a_ pas été bien forte 
en général. Chez quelques-uns des malades, l'on ne s’en est 
guére apercu, ainsi nous avons été a méme d’observer 
tout le champ d’opération et bien mieux qu’autrefois nous 
avons été & méme de constater ce que touchaient les instru- 
ments. Nous nous sommes bien rendus compte des avantages 
que nous offre ladrénaline, notamment au sujet des deux cas 
d’ethmoidite. Dés qu’on ne se sert pas de l’adrénaline, le po- 
lype enlevé en premier lieu deviendra sans doute aussitdt la 
cause d'une hémorrhagie, et dés qu’on touche la muqueuse 
méme ou la charpente, le champ d’opération se trouvera 
inondé de sang et l'on ne saurait plus rien observer, done, 11 
nous faudrait continuer le travail en tatonnant, a moins 
de le suspendre. Tandis que, lorsqu’on se sert de l'adré- 
naline on peut achever lopération tout & son aise; ainsi 
tout en prenant l’ceil pour guide, on enleve piece par piéce le 
tissu malade; seulement, au fur et & mesure qu’on pénétre 
plus en avant, il faudra de temps en temps avoir recours aux 
badigeonnages avec l'adrénaline, dont l’effet diminue & mesure 
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qu'on s‘éloigne du point de départ. Dans le dernier cas, il 
y eut pourtant une hémorrhagie plus forte, mais hémor- 
rhagie ne fut pas assez grave pour mettre obstacle 4 lopéra- 
tion; une hémorrhagie secondaire eut lieu, mais sans doute 
on Vaurait bien évitée par une application plus forte de 
ladrénaline. Dans aucun des autres cas 'hémorrhagie se- 
condaire n’a eu lieu, sauf quelques gouttes de sang qui se sont 
écoulées habituellement une heure aprés l’opération; cette 
hémorrhagie dure parfois jusqu’au soir, tandis que, lorsqu’on 
ne se sert pas de l'adrénaline, l'hémorrhagie durera souvent 
plusieurs jours de suite ; en outre, hémorrhagie devient sou- 
vent trés forte, lorsqu’on se sert de cocaine, savoir au moment 
ot. la contraction, due a la cocaine, fait place a la dilatation 
secondaire. 

C'est cette hémorrhagie secondaire qui est l'objet d'une 
controverse au sujet de Tous reconnais- 
sent le merveilleux effet hémostatique. Mais tandis que 
plusieurs auteurs, tels que Moure et Brindel et Gordon 
King soutiennent que l’hémorrhagie secondaire ne survient 
pas, d'autres, au contraire, disent, ef notamment Vacher, 
Stanley Green, Mc. Reynolds et Rode, qu'on risque des hémor- 
rhagies secondaires; Me. Reynolds nous parle ainsi d'un cas 
d’hémorrhagie assez grave. Néanmoins, d’aprés les recherches 
détaillées de Bukofzer, on semble étre & méme de prouver que, 
contrairement a la cocaine, l’adrénaline ne produit aucune di- 
latation secondaire paralytique des vaisseaux, tandis que cer- 
tainement les vaisseaux se dilatent au bout d‘un certain temps 
jusqu’a atteindre la lumiére normale et qu’ainsi l’hémorrhagie 
pourrait avoir lieu, & moins que d’autres circonstances ne se 
présentent. Cependant, il est des auteurs, tels que Gordon 
King, Limonta et Lehmann, qui soutiennent que l'effet de la 
contraction des vaisseaux dure assez longtemps pour qu’il se 
forme des caillots et conséquemment l’hémorrhagie secondaire 
ne saurait avoir lieu. 

A cette question se rattache la question du tamponnement 
apres l’opération. Stanley Green et Rode nous conseillent ar- 
demment d’avoir recours au tamponnement, contrairement 
aux autres, qui disent qu'on pourrait s’en passer. Quant a 
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moi-méme, je ne m’en suis servi dans aucun des cas qui se 
sont présentés a nous, et lon sait quil vaut mieux sen passer 
si c'est possible, vu que le tamponnement constitue une irrita- 
tion constante de la muqueuse du nez et dans beaucoup de cas 
contribue entretenir lhémorrhagie. 

Quant a la méthode a suivre pour lemploi de ladrénaline, 
je proeéde dans tous les cas d’abord & l'application de la cocaine 
afin de produire lanesthésie et aprés seulement je procéde au 
tamponnement ou au badigeonnage avee l'adrénaline en solu- 
tion primitive 1: 1000. Il me semble que les solutions moins 
fortes n’opérent pas assez efficacement pendant les opérations 
d’un tissu aussi vascularisé que la muqueuse du nez. 5 
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Hygiene thérapeutique des maladies des fosses nasales, par 
Lupet-Barson, et R. Sarnewonr, (4 vol. Masson, Bibliotheque 
“Sage thérapeutique, édit. Paris 1903.) 


Bibliotheque d'Hygiéne thérapeutique, vient de s'enrichir 
d’un nouvel ouvrage consacré a lhygiéne thérapeutique des ma- 
ladies des fosses nasales. 

Les auteurs y étudient d’abord quelles sont Jes conditions dans 
lesquelles peuvent se réaliser d'une facon normale les diverses 
fonctions du nez et exposent ensuite quels sont les cas patholo- 
giques dans lesquels elles sont modifiées. Ils passent en revue 
successivement : 4° le nez et les fosses nasales dans leur fonction- 
nement physiologique : respiralion, phonation, audition, olfac- 
lion ; 2° les affections qui portent entrave a ce libre foactionne- 
ment et les troubles qui en soat la conséquence. L’ouvrage est 
précédé dun rapide apereu de ta constitution anatomique du nez, 
des fosses nasales, et de leurs rapports avee les cavités acces- 
soires, les sinus de la face, le pharynx nasal, les trompes d’Eus- 
tache, et la caisse du tympan. Ce volume sera lu avec fruit par 
les praticiens et les hygiénistes 


Contribution a l'étude des po ypes muqueux des fosses nasales, 
par A. Durann (Th. de Nancy 1903.) 


Cette thése est intéressante pour le spécialiste, parce qu'elle 
réunit el coordonne de nombreux faits épars, souvent oubliés ou 
méconnus ; au%point de vue historique, ainsi qu’au point de vue 
pathogénique. Le premier chapitre est un long exposé historique 
de la question des polypes muqueux, donnant complétement les 
théories émises par les auteurs sur les causes ‘de ces Lumeurs ; ex- 
posé peut étre un peu long, car D. dans un autre chapitre 
classe ces différentes théories, il est obligé de se répéter. Avant de 
discuter ces théories, IA, fail un bon résumé de l'anatomie pa- 
thologique, macroscopique et microscopique et des éléments étio- 
logiques généraux des polypes muqueux. Il montre avec les au- 
teurs récents que ceux-ci ne sont pas des myxomes, mais le 
résultat d'une altération a tendance hypertrophique et a type 
cedémateux de certaines régions de la pituitaire. 


at 
x, 
A, 


urs peuvent 


se ramener a cing principales : 

1° Origine nécrotique osseuse. — Une inflammation lente des 
parties nasales de l’ethmoide aménerail la périostite sous-jacente, 
puis une nécrose osseuse, dot néoformations au niveau de la 
muqueuse, el qui deviendraient de vrais polypes. C’est l’ethmoi- 
dite nécrosante de Woakes. Cette nécrose primitive d'origine ba- 
nale est difficile & invoquer dans bien des cas; on pourrait sur- 
tout admettre comme cause de nécrose des foyers d’ostéite soit 
syphilitique, soit tuberculeuse ; 

20 Origine suppurative annevielle. — Il n’y aurait pas de po- 
lypes sans sinusile, d’aprés Jes auteurs qui admettent cette opi- 
nion, Cependant on rencontre souvent des polypes sans suppura- 
tion nasale ; 

3° Origine calarrhale chronique. — C’est une cause banale 
agissant certainement sur la dégénérescence polypeuse de la mu- 
queuse ; 

4° Origine nerveuse. — L’A admet que dans les cas d'hy- 
drorrhée, oti l'on constate la présence de dégénérescences poly- 
peuses, il s’agit d'un trouble primitif de la circulation, dd a des 
lésions du systeme nerveux sympathique. Il fait aussi rentrer 
dans cetle théorie. les cas ot il existe des polypes des deux fosses 
nasales, en des points symétriques, lorsqu’il n’existe qu'une sup- 
puration sinusale unilatérale ; 

3° Origine parasilaire. — Les parasites blastomycétes rencon- 
trés chez les polypeux, ne joueraient pour l’auteur que le rdle de 
saprophytes, et ne sauraient étre acceptés comme des causes dé- 
lerminantes. A. RAOULT. 


Du stridor laryngé congénital (on cornage vestibulaire congénital), 
par Pierre Matuteu (Th. de Nancy 41903.) 


La thése de Mathieu est une excellente mise au point de la 
question, L’auteur rappelle les différentes observations connues 
de cette affection, et en particulier celles suivies d’autopsie, qui 
sont au nombre de trois seulement. Il relate un cas fort intéres- 
sant suivi d’examen post mortem, et qui semble avoir été mé- 
connu, c’est celui publié par E. Lévy et P. Etienne en 1887 dans 
la Revue médicale de l'Est. Enfin, il publie un nouveau cas re- 
cueilli dans le service de M. Haushalter. Un certain nombre de 
cas nouveaux, ov l'on a pu faire examen laryngé pendant la vie 
ont aussi éclairé la nature de la lésion, 
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Le début du stridor qui a lieu en général a la naissance , 
peut parfois passer inapercu, si l'enfant dort beaucoup les pre- 
miers jours ; et alors le cornage n’apparait parfois qu’au bout de 
deux jours, de cing jours méme comme dans le cas de Mathieu. 
Le cornage qui se caractérise & l'inspiration par un bruit sourd 
devenant plus aigu, pour finir par un son musical, a nettement 
son siége a l'entrée du larynx et non dans le pharynx. On pour- 
rait étre trompé par la présence simullanée de végétations adé- 
noides. 

La cause indiscutable du cornage congénital est une malfor- 
mation congénitale du vestibule laryngé, dde a un arrét de dé- 
veloppement du larynx; comme le prouvent les autopsies et les 
examens laryngés pratiqués chez les petits malades. Tantdét l’épi- 
glotte est enroulée simplement, tantét la lésion est plus accentuée 
et les bords de cet organe, ainsi que les replis aryténo-épiglot- 
tiques se touchent sur la ligne médiane, ne laissant entre eux 
qu’une fente élroite, ou tout au moins un orifice trés réduit, qui 
présente une forme variable. 

L'affection est en général bénigne comme le prouve le petit 
nombre d’autopsies. Les accidents de cornage diminuent progres- 
sivement au fur et & mesure que le larynx se développe el que ses 
parois deviennent rigides. En général; au bout de la deuxiéme 
année, ces phénoménes cessent. A. RAOULT. 


Zur Differential diagnose von Dermatosen und Lues bei den 
Schleimhauterkrankungen der Mundhohle und oberen Luftwege. 
(Le diagnostic différentiel de la syphilis et des dermatoses 
d’aprés les atfections de la muqueuse de la bouche et des pre- 
miéres voies aériennes), par Gottfried Traurmann. Wiesbaden. 
J. F. Bergmann, 1903, 1 vol. in-8° de 190 p. 


Ceci est un travail de bénédictin, dans lequel il faut reconnaitre 
que la science allemande excelle. Sur le théme qu’indique assez 
clairement le titre ci-dessus, auteur a brodé deux cents pages de 
variations. Dans tout cela, pas d’appréciations, mais surtout des 
faits ; sept cents indications bibliographiques montrent a |'évi- 
dence la peine qua prise T., pour faire un travail trés complet. 
Il yaréussi: et son ouvrage est un recueil précieux de docu- 
ments a consuller par quiconque fera sa thése sur les ulcérations 
buccales. Contrairement a l'usage d’outre-Rhin, ce livre se ter- 
mine par deux pages de conclusions trés claires, qui seront lues 


agréablement par les gens pressés. ers 
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Patologia e terapia dell’ orecchio e delle prime vie aeree, par le 
Prof. Giuseppe Grapenico. Turin, S. Lattes et Cie, 1903. Un 
vol. in-8°, de 968 pages,”avec 278 fig. 


Cet admirable ouvrage est le recueil des lecons faites & l’'Uni- 
versité de Turin par le Prof. Gradenigo, et rédigées par son assis- 
tant E. S. Cassanello, de Montevideo : ce qui explique la forme 
un peu archaique du texte, laquelle, d’ailleurs, n’est pas sans 
charme, car elle établit mieux lintimité entre l’auteur et le lec- 
teur. Chaque legon supprime heureusement les périodes d’entrée 
et la grandiloquence finale d’usage, pour ne s’astreindre qu’a 
la précision et a lérudition. Et, a ce propos, il me sera permis de 
dire que je trouve ce livre trés supérieur & ceux du méme genre 
qu’a produits l’Allemagne, exception faite pour la bible otologique 
de Poiitzer. Il leur est préférable en ceci : c’est que sa_biblio- 
graphie n’est pas nationale, mais internationale ; c'est que tous 
les travaux francais y sont cilés et'appréciés. Pour ne donner | 
qu’un exemple, de larges emprunts sont faits, avec citation, au 
beau livre qu’Escat a écrit sur le pharynx; et nous retrouvons 
dans le texte italien la reproduction des dessins o& excelle notre 
collégue de Toulouse. Fais-je, en disant cela, passer le chauvi- 
nisme avant la science? Je ne le crois pas. Réfléchissez donc sur 
ceci : quand yous faites des recherches dans un livre allemand, — 
pour documenter un mémoire que vous préparez, quelle confiance 
pouvez-vous mettre en une bibliographie qui systématiquement _ 
écarte les travaux francais, en vertu de cette loi que la science 
est allemande ou n’est pas?... Peut-étre vous direz-vous alors, 
comme moi, que les travaux anglais, russes et autres ont du dis- 
paraitre sous le méme boisseau: et si votre confiance n’en est 
pas ébranlée, prenez garde que la notre vous suive moins facile- 
ment, si vous attribuez & Bloch |’épreuve de Gellé, a Gerber les 
procédés opératoires de Luc, et & Jansen les nombreux instru- 
ments, nés au quartier latin, et que les fabricants allemands ont — 
bien voulu bapliser de son nom. Au contraire, dans le gros livre 
de Gradenigo, tout est & sa juste place: rien de ce qui est bon _ 
n’y manque, a de trés rares exceplions prés; c’est une source de 
renseignements saine, & laquelle on peut s’alimenter en toute sé- 
curité. 

Aussi bien, Gradenigo a-t-il fait une ceuvre internationale en 
voulant seulement écrire un livre italien. Son intention a été de 
grouper et de mettre en valeur les travaux des spécialistes ita- 
liens, éparpillés en un grand nombre de journaux: ila pleine- 
ment réussi a les rehausser aux yeux de |’étranger. a 


~ 
ja 
yt 
4 
4 
: 
‘ 


BIBLTIOGRAPHIE 


Une autre raison qu'il avoue d'avoir écrit son livre, est son dé- 
sir de voir entrer l’enseignement obligatoire de l'oto-rhino-laryn- 
gologie dans les écoles de médecine italiennes. Quand chaude- 
ment il plaide cette cause, il semble aussi soutenir la notre : 
malheureusement pour lui et pour nous, la Norvége est jus- 
quwici le seul pays ot pareil résultat ait été obtenu ; de méme que 
cest celui ot Palcoolisme tend a disparailre : deux gloires que 
nous ne paraissons pas actuellement trés disposés a vouloir lui 
dispuler. 

Il ne faut cependant pas croire que le traité que nous présente 
Gradenigo soit une compilation sans individualité : a chaque le- 
con, au contraire, se rencontre loriginalité maitre, dont 
génieuse aclivilé s'est épandue sur toutes les branches de notre 
spécialité : ainsi son étude des diapasons est actuellement un des 
points les plus intéressants de l'acoumétrie. 

Il y a dans ce livre deux parties bien distinctes. La premié-e, 
partie générale, comprend dix lecons sur l’anatomie, la physio- 
logie, les causes morbides, les symptomes, les diverses techniques 
d’examen, la thérapeulique médicale, chirurgicale : et, enfin, des 
notions d’électricité, actuellement aussi indispensables au spécia- 
liste, qu’il est pour lui de savoir se servir de son miroir frontal. 

La seconde partie comprend vingt lecons. Gradenigo, s‘inspi- 
rant en cela de Moritz Schmidt, a voulu, au lieu de décrire sépa- 
rément les affections de l’oreille, du nez, du larynx, comme le 
font d’ordinaire les trailés classiques, grouper au contraire ces di- 
verses affections, de maniére a trés bien mettre en évidence les 
rapports qui les unissent, et & en déduire ainsi une thérapeutique 
rationnelle. Ce souci de suivre étroilement les faits cliniques le 
contraint a réunir en de mémes chapilres un assemblage dispa- 
rate d'affections, ce qui étonne quelque peu le médecin et peut 
embarrasser l'éléve. C'est ainsi que sous l’étiquette de troubles 
sensoriels se Lrouvent accolés l’anosmie hystérique et les laby- 
rinthites infectieuses ; que les polypes muqueux du nez fusionnent 
avec les polypes naso-pharyngiens, au risque de créer dans _l’es- 
prit des débutants la confusion qui nous a valu jadis tant d’excées 
chirurgicaux ; que les déviations de la cloison, les corps étran- 
gers, el les slénoses glottiques sont réunis sous la méme rubrique 
d’obstacles & Pentrée de l'air dans les poumons. 

Cependant, on aurait tort de s’arréter a ces détails. Puisque, 
par la volonté des éditeurs, nous ‘ne possédons pas encore en 
France de livre magistral d’ensemble sur notre trinité spéciale, 
adoptous le livre de Gradenigo : et que, laissé a porlée de notre 
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main, i soit chaque jour consullé, Pour ma part, -Vexemplaire 
que je posséde depuis seulement quelques mois est déja hors 
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Die Krankheiten des Rachens, par le Prof. Ottokar. Catart. Lei- 
pzig et Vienne, Franz Deuticke, 1903. 1 vol. in-8° de 250 p. 
avec 118 fig. dans le texte, et 1 pl. en couleur. 


Le prof. Chiari publie le deuxiéme volume du grand ouvrage 
qu'il consacre a notre spécialilé : chacun des mailres qui se sont 
succédés dans la chaire de Turk ayant cru de leur devoir de faire 
leur Traité. Le volume actuel a trait au pharynx. 

Beaucoup éprouveront, comme moi, en le lisant, la douce sen- 
sation de revivre des jours de jeunesse. A feuilleter ce livre ; a _ 
revoir une centiéme fois les reproductions des planches tant ad- 
mirées de l'atlas de Turk, — livre sacro-saint offert de temps a 7 
autre & la vénération des pélerins venus & Vienne; a retrouver | 
surtout tous ces vieux instruments 4 manche de bois maniés chez 
Reiver, l'abaisse-langue immuable de Turk, les serres-nceuds 
contournés de Stoerk, — images tradilionnelles que se passent — 
d'éditions en éditions les livres Viennois, comme dans une course 
au flambeau, on ressent lexquise mélancolie que procure tout 
retour en arriére dans les souvenirs de la vie. Vienne est comme 
l'Eglise, majestueuse et stable : jalouse surtout de garder intact 
son passé qui fil sa grandeur, elle reste intransigeante dans ses 
riles laryngologiques, et, méme dans ses ouvrages les plus mo- 
dernes, transmet fidélement ses traditions, sans les altérer 
c'est, ales lire, un repos qui plail a l’esprit, fatigué des perpé- 
tuelles transformations des livres francais ou allemands. 

Une trés belle entrée d’anatomie enlame le livre : Turk et 
Luschka lui fournissent leurs plus classiques dessins. Vient en- — 
suite un chapitre de physiologie. ' 

Plus loin est faite l'étude d’ensemble des troubles pathologiques~ 
du pharynx, successivement considéré comme organe de respira - 
lion, de résonnance vocale et de déglutition. Puis, lceuvre princi- 
pale, la partie spéciale, ol chaque affection est largement traitée — 
suivant le mode classique, et sur le plan cher & nos concours. — 
Tout cela, trés détaillé et documenté. ‘ 

L'impression générale que donne ce beau livre est celle d’une _ 
juvre qui a voulu surtout étre médicale. L’auteur glisse sur les 
interventions récentes, signale en passant les nouveautés instru- 
mentales, sans s'y attarder trois lignes sur le morcellement des 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXX. 
OREILLE ET D N ‘xxx, 


7 
. 
|. 
4 
: 
4 
a 


66 ANALYSES 


amygdales, une demi-phrase sur Ja discision des abeés péri-amyg- 
daliers. Mais, trés longuement sont étudiées la variole, la scarla- 
tine, la rougeole dela gorge: un gros chapitre aussi pour la 
diphthérie. A noter une compendieuse étude sur les pharyngites 
aigues el chroniques : sans oublier le chapitre sur le sclérome, in- 
dispensable a Vienne. 

Cette maniére d’étre n'est pas sans avanlage. Beaucoup d’ om 
nous, un peu trop vile entrainés par le courant chirurgical, per- 
dent Je souvenir de tout le terrain de la gorge qui appartient a la 
médecine : a lire ce livre, ils rafraichiront leur mémoire. 

La facture classique de cel ouvrage nous donne quelque impa- 
lience pour atlendre ‘apparition du troisieme volume, qui sera 
consacré au Jarynx : sujet difficile entre tous, et que l’autorité in- 
contestable en celle matiére de Chiari promet devoir étre le livre 
tant désiré. M. LERMOYEZ. 
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Contribution a étude de_la paralysie faciale tardive dans les 
tractures du rocher, par J. ViatLe (Archiv, int. de laryngol., 
1903, n° +). 


Ayant observé trois malades qui, & la suite d'une fracture du 
rocher, présentérent une paralysie faciale tardive et progressive, 
lauteur a étudié les considérations les plus intéressantes concer- 
nant les cas analogues de paralysie faciale, ainsi que la patho- 
génie de cetle complication, La paralysie faciale immédiate n’est 
pas rare dans les fractures du rocher, dont elle constitue un ex- 
cellent signe ; la paralysie tardive, qui apparail le lendemain, le 
surlendemain, ou méme plusieurs jours aprés la fracture est beau- 
coup plus exceptionnelle et a été mentionnée la premiére fois par 
Chauvel (« Essai sur les fractures du crane, » Th. Paris 1866). De- 
moulin (Gaz. médicale de Paris, 1888) a consacré @ son étude un 
mémoire fort complet. 

Elle est apparue de 2 48 jours aprés l’accident, s’installant 
tantol brusquement, tantOt graduellement; persistant plus ou 
moins longlemps, puis commencant a rétrocéder pour disparaitre 
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ordinairement vers la fin de la quatriéme semaine. Elle présente 
les caractéres d'une paralysie faciale périphérique, se distinguant 
des paralysies résultant d’une névrite parce qu'elle reste flasque, 
que le malade ne souffre pas, que la contractililé électrique est 
intacte et que, lorsque le foyer de fracture reste a l’abri de I’in- 
fection, elle est toujours complétement curable. 

Elle est souvent totale, quelquefois partielle ; de plus, tantot 
isolée, tantot associée & une paralysie du nerf audilif. 

Sa valeur diagnostique qui est certaine, n’est cependant pas 
absolue, car il semble qu'elle puisse apparailre a la suile de divers 
traumalismes du crane, en dehors de toute fracture de l’étage 
moyen, comme l’ont soutenu autrefois Parisot et plus recemment 
Stéphanoff. 

La diversité dopinion qui existe au sujel de la valeur séméio- 
logique de la paralysie faciale tardive s’accuse encore davantage 
lorsqu’il s’agit d’en donner la pathogénie : 

1° On ne peut admettre qu'elle résulte d’une contusion ou d’une 
déchirure du nerf intrapéltreux par le squelette plus ou moins dé- 
placé lors de la fracture car elle serait immédiate comme les lé- 
sions qui Ja produiraient ; 

2° On doit écarter également l’opinion du professeur Jaboulay 
qui pense que le bout périphérique du nerf sectionné dans son 
trajet intrapétreux et excilé du fail de cette section se charge 
d’influx nerveux de sorte que la paralysie ne s’installe que lorsque 
cette charge électrique est épuisée. 

3° Il faut encore écarter la névrite parenchymateuse du facial 
dorigine auriculaire, défendue par M. Duplay, car, dit |’auteur, 
dans ses trois observations, comme d’ailleurs dans la plupart de 
celles qu'il a lues, il n’y a jamais eu aucun signe d’otile et qu'il 
est improbable qu’une otite, suffisante pour se compliquer de pa- 
ralysie faciale, puisse évoluer sans fournir les caractéres cliniques 
qui lui sont propres. De plus la paralysie faciale tardive reste 
flasque ce que ]’on n’observe pas dans les paralysies dues aux né- 
vrites, Enfin l’observation et l’expérimentation sont d’accord pour 
démontrer que la gaine conjonclive, disposée autour du facial, est 
tres résistante el ne saurait étre aisément entamée par une in- 
flammation sournoise née dans la caisse ; 

40 Il semble prouvé que la paralysie résulle d’une compres- 
sion. 

On ne peut iucriminer comme agent de compression un cal exu- 
hérant qui n’aurail pu encore se former et qui surtout ne se for- 
mera jamais. 
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Demoulin accusait le travail de réparation qui suit les fractures 
du rocher el s’accompagne d’une périostite secondaire suffisante 
pour rétrécir le canal de Fallope; mais cetle pathogénie s’ap- 
plique difficilement aux cas ou la paralysie se montre le Jende- 
main de la fracture. 

La périostite inflammatoire et consécutive a une otite survenue 
en dehors de toute fracture du rocher, & occasion d'une simple 
rupture du tympan, admise par Stéphanoff ne peut étre appli- 
quee. 

L’auteur est tenté de croire que le plus souvent la compression 
est exercée par un exsudal sanguin, el dans ces cas, on avail noté 
a Vobservation que lotorragie avait fait défaut ou qu’elle avail 
été fort peu abondante ; le sang extravasé, ne pouvant pas, pour 
une raison quelconque, s’écouler librement au dehors, se dépose 
soit autour du nerf, soit mais plus rarement dans |]’épaisseur de 
sa gaine si elle a été entamée par le trait de fracture et manifeste 
plus ou moins tt son action compressive. On comprend facilement 
que la paralysie, aprés avoir persislé un certain temps, doive et 
puisse diminuer d’abord puis disparaitre complétement a un mo- 
ment donné, par suite de la résorption progressive du sang 


t pauche,. M. GRIVOT. 


périences personnelles, par P. M’ Brive (The Edimburgh medi- 
cal journal, juillet 1903). 


Ce travail est trés intéressant et mérite une analyse détaillée. 

Tout d’abord M’. B. rapporte briévement les résultats obtenus 
par le prof. Dunbar, directeur de |'Institut d’hygiéne de Ham 
bourg. 

4. Avec du pollen de seigle il toucha la muqueuse nasale de si 
personnes, dont trois sujettes au rhume des foins, les trois autres 
en étant indemnes, Chez les premiéres survinrent des troubles du 
cété du nez, trés marqués, tandis que les trois derniéres ne res- 
sentirent aucune géne. 

Chez ces personnes et sur ceux qui étaient sujets au rhume des 
foins survinrent du larmoiement, de I'edéme des paupiéres et 
méme du chémosis. Pour voir si cette réaction était due a un sim. 
ple effet mécanique on se servit une autre fois d'une autre sorte 
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de pollen & surface rugueuse, il n’y eut celle fois aucune réaction. 
Toujours les trois sujets témoins n’éprouvérent aucun symptdme. 

3. D. placa deux personnes (l'une sujette au rhume des foins, 
l’autre indemne) dans une chambre en verre, et les fil souffler 
toutes les deux dans un petit tube contenant du pollen de seigle. 

Le premier sujet fut atteint de toux, d'‘inspiration bruyante, de 

sensation de dyspnée, et, dans les deux jours qui suivirent, de 
bronchite purulente. Le second sujet n’éprouva pas le moindre 
malaise. 

4. Il fit une application de pollen sur l’anus d'une personne su- 
jette au rhume des foins ; il y eut une démangeaison qui dura 
plusieurs heures. Rien de pareil chez un individu indemne. ; 

5. On observa que du pollen qui avait élé conservé jusqu 0 
mois d’aodt était inactif, mais quand il fut Writuré dans un mor- 
tier de maniére & ce que les capsules fussent rompues, il retrouva 
son effet actif. 

6. Au point de vue de la structure, le pollen se compose dune 
double enveloppe et de corpuscules qui présentent la réaction de — 
Vamidon. 

7. D. mélangea du pollen et de l’éther qui dissout la capsule. 
La partie liquide, de consistance huileuse, se montra sans action | 
aucune. La partie solide restante fut agitée avec de l'eau et de 
l'éther. Les deux solutions, aqueuse et éthérée, produisirent des 
symptdmes analogues a la fiévre des foins chez les sujets prédis- eae 
posés, sont sans effet chez les autres. Cae 

8. Si le pollen, aprés rupture de sa capsule, est mis en mite Es 
avec les larmes, le mucus nasal, le sérum, etc., les corpuse sales 
d’amidon sont dissous. Le résidu solide est sans action, mais la | Oe 
solution est d’autre part trés active. Dunbar conclut que le mee 
son dont il s’agil est une toxine soluble. be 

9. Cette solution ainsi obtenue de pollen, traitée par Valcool, — 
donne un précipité blane qui, aprés dessiccalion, se montre dous 
de propriétés énergiques. 

10. D. conclut que les corpuscules d’amidon renferment 
toxine ; il a constaté, en outre, que les corpuscules du pollen des 
seules graminées avaient ce caraclére Le précipilé alcoolique ne 
donne plus la réaction de l'amidon; il doit y avoir un change~ tee 
ment dans la composition. 

44. D. pratiqua une injection hypodermique de toxine a un mé. 
decin sujet au rhume des foins. Le patient fut pris de vertige, 
puis au bout de 15 minutes d’élernuements, de toux, de raucité 
de la voix, de larmoiement, d’étoulfement, Ces symptOmes empi- 
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rérent, la face se tuméfia, et l'aphonie ful complete; examiné, le 
larynx parat congestionné. La respiration était stridoreuse, fré- 
quente, ainsi que le pouls. Cinquante minutes aprés linjection, 
démangeaison et urticaire sur tout le corps. Au bout de quatre 
heures, amélioration, mais retour des symptémes respiratoires 
deux heures plus tard. L’edéme de la face dura vingt-quatre 
heures. L’injection avait été pratiquée a l'avant-bras ; et en vingt 
minutes celui-ci commenca a enfler; dans la soirée, l'enflure 
s‘étendait depuis le poignet jusqu’au coude; elle mit quelques 
jours a disparaitre, 

Un autre médecin, indemne de tout rhume des foins, fut ino- 
culé, il ne présenta d’autre symptome qu'un léger gonflement au 
niveau du lieu de linjection. 

12. D. inocula des lapins avec la toxine, el apres plusieurs se- 
maines oblint un sérum qu'il constata capable de neutraliser la 
loxine. 

Dans un travail (‘) para depuis la publication premiére qui 
vient d’étre résumée, D. a confirmé les résultats de ses premiéres 
recherches. Il a fait porter son expérimentation sur huit personnes 
sujettes au rhume des foins, et sur onze indemnes, prises comme 
témoins. 

Une solution de toxine de pollen fut instillée dans leeil. Les 
personnes lémoins ne présentérent aucune réaction, sauf une lé- 
gére sensation momentanée de bralure ; et encore le méme fail se 
produisit-il avec une solution saline simple. Chez des personnes 
sujeltes au rhume des foins il y eut de la brdlure, des picote- 
ments, de la photophobie ; un des patients eut une crise caracté- 
risée de migraine comme il en avail au moment de ses accés, 
Objectivement on constatait de la rougeur de la caroncule, puis 
des paupiéres et de la conjonctive, quelquefois du chémosis, 

La réaction variaiten intensité, mais existait toujours dans une 


certaine mesure, objectivement et subjectivement. Appliquée 


la muqueuse nasale, la toxine déterminait un gontlement immé- 
diat. Si on employail un mélange dela toxine et du sérum d'un 
animal qui avait recu des injections répétées de toxine, on ne 
constatait aucun phénoméne réactionnel. D’autre part, l'adjonc- 
lion de sérum d’animal non inoculé augmentait plutot les symp- 
tomes. D. constata que la toxine du seigle pouvait étre neutrali- 
sée par une antiloxine dérivée du mais. 
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Sir F. Semon (') répéta ces expériencés, et on peut dire que 
ses résultats, au point_ de vue clinique, confirmérent les asser- 
tions de Dunbar. 

Voici maintenant le résullat des expériences pratiquées par 
M. Bride, avec de la toxine et de l'antiloxine que lui a fournies 
Dunbar lui-méme. 

1. Dt L. — N’a jamais eu de rhume des foins, Une goutte d’un 
mélange a parties égales de solution de toxine a 1/500 et de sé- 
rum normal est instillée dans Voeil droit, — Aucun symptome 

2. L’auteur, — N’a jamais eu de rhum des foins. Méme instilla- 
lion ; sensation de brdlure sur le moment méme. — Aucun symp- 
tdme, 

3. M. W. B. — Sujet au rhume des foins et & des crises ana- 
logues survenant dans le courant de Vhiver, sans cause détermi- 
nante appréciable, Instillations dans l'ceil, aucun résullat, dans le 
nez, de méme, 

4, M. D.£C. — Antécédents de rhume des foins dans la famille. 
En souffre lui-méme depuis dix ans. Les symplomes accusés sont 
de la démangeaison au niveau des conjonctives, surtout marquée 
au niveau des caroncules, en plus des troubles habituels du cdté bar 
du nez el de la gorge. 

Il est intéressant de noler qu'une ‘certaine fois, en sortant de 
son écurie, il sentit ses yeux_se gonfler, et en trois quarts d’heure 
lceedéme était si intense qu'il’ne pouvail plus voir. fil}'des ap- 
plications locales de glace etJen_ deux heures cet cedéme angio- 
neurotique (?) avait totalement disparu. Instillation dans les 
yeux,‘du cdté droit, de la toxine; du cdté gauche d'un mélange a 
parties égales de toxine‘et_d’antitoxine. L'instillation de loxine fut 
faite a 44 heures 16, a,11 heures 18, démangeaisons et légére hy- 


pérémie de l'cil droit ; 11 heures 22, la démangeaison diminue, 
rougeur de la caroncule; 41 heures 25, sensation de chaleur, le 
bord libre de la paupiére inférieure est fortement injecté ; 
{4 heures 30, la démangeaison a disparu; 41 heures 35, la rougeur 
diminue ; 11 heures 44, tous les symptdmes diminuent 12 heures 19, 
tous les symptOmes locaux ont disparu ; aucun phénoméne nasal. 
L'wil gauche n’a présenté aucun trouble d'un bout a l'autre de 
Vexpérience. Dans l'aprés-midi, le patient s’est plaint d'une cé- 
phalée légére. 

5.M. J. B. — Antécédents familiaux de rhume des foins; en souffre 


(“\) British medic., journ., Lond¥es, 28 mars et 18 avril 1903, 
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lui-méme chaque été depuis qu'il se connait. Une ou deux fois il 
a eu jusqu’a une crise d’asthme. Le contact avee du foiun, méme 
en hiver, provoque une crise; d’aprés lui, la poussiére agit de 
méme. A 14 heures 39, les yeux recoivent une instillation comme 
précédemment ; 41 heures 40, sensation de corps élranger et dé- 
mangeaisons dans l’cil droit ; 44 heures 41, la rougeur apparail ; 
44 heures 43, sensation d’engourdissement dans l’eil et céphalée 
frontale; 11 hetres 51, la démangeaison est insupportable ; 
44 heures 55 elle diminue, un peu de larmoiement; 42 heures. les 
symptomes « vont el viennent »; 42 heures 20, éternuement; 
12 heures 22, nouvel élernuement ; 12 heures 40, toulest fini. L’ceil 
gauche pendant tout ce temps est resté intact, 

6. D. B. — Antécédents familiaux trés chargés,les deux yeux sont 
soumis toujours a Ja méme épreuve et contre-épreuve que précé- 
demment. Au bout d@une-demi minute, démangeaison; au bout 
d'une minute, sigue oculaire de la fiévre des foins ; 11 heures 58, 
démangeaison dans langle externe de ; i2 heures, injection 
de la caroncule; 12 heures 5, légéere céphalée au-dessus de l’eeil 
gauche, sensation de malaise dans le nez. Gomme leil droit s‘in- 
jectait de plus en plus et que les troubles devenaient particulié- 
rement désagréables pour Je patient, on instille une goutte d’anti- 
toxine dans l’eil droit & 12 heures 7. La démangeaison disparul, mais 
lhypérémie persista ; 12 heures 15, aucun malaise, la conjonctive 
est encore trés injectée ; 12 heures 27, aucun malaise, l'hypérémie 
diminue ; 12 heures 40, persistance d'une hypérémie légére, 

De la lecture de ces courtes observations, il ressort clairement 
quelles confirment en grande partie Jes résultats annoncés par 
Dunbar et contirmés par Sir F. Semon, Sur les 4 patients, 
trois présentérent des troubles caractéristiques de la fiévre des 
oins. C’est probablement par pure coincidence que la personne qui 
n'avail aucun symplome, était justement celle donut les antécé- 
dents familiaux étaient nuls. 

M. Bride conclut : Il semble donc tout a fait certain que Dun- 
bar a pu isoler une toxine, et que par inoculation a des animaux 
(principalement des chevaux de pur sang) il a pu préparer une 
antiloxine. 

Cependant, la question de savoir si le pollen des graminées et 
des seules graminées peut produire la fiévre des foins, parait moins 
bien résolue. La clinique nous offre des éventualités difficilement 
conciliables avec cette théorie. Il a observé un cas dans lequel 
des crises lout & fait analogues au rhume des foins étaient en 
rapport avec des changements dans les conditions de l'atmosphere, 
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les attaques survenant toujours dans un moment de gelée blanche. ‘ 
B. Frankel a décrit sous le 'nom de « Eisenbahn,Schnupfen » des f. 
troubles analogues produits par le chemin de fer, Beaucoup de — 
spécialistes connaissent des cas ot le phénomene se produit au 
contact des chevaux, {quelle que_soit la saison. Quoi qu’il en soit, 
les recherches de Dunbar auront] beaucoup contribué a éc 
ce coin encore trés obscurj de la rhinologie. D’autre part il est is 
bon de rappeler aux médecins et aux malades que la questionde = 
l'usage thérapeutique de l’antitoxine est encore subjective, et Lr 

pour ce qui est de savoir par exemple s'il faut l’employer locale- x, 
ment ou en injections sous-cutanées, le mieux est d’attendre les ei 
‘résultats des expériences ullérieures du P. Dunbar. On peut dire 
qu'il y aurailt probablement peu de risque & employer l’antitoxine 
localement, mais, dans l’étatjactuel de notre science, encore fau- 
drait-il que l'application en{fat faite parle médecin lui-méme, et 
a trés petiles doses, Les injections-hypodermiques ne devront étre 
mises en uvres qu’apréesfque l'auteur}de la méthode lui-méme 


aura montré leur innocuilé, H. BOURGEOIS. 


Injections de paraffine pour difformités du nez, par to. : 
Tuomson (The Practitioner, janvier 1903, p. 101). 


Ce travail estZun résumé de la question et une étude des der- 
niers travaux sur les_injections de paraffine sous-culanées, ainsi 
que des injections sous-muqueuses effectuées pour le traitement 
de l'ozéne. L’auteur rappelle surtout les travaux de Walker- a6 
Downie. Il pense que les injections sous-muqueuses demandent a F 
étre étudiées encore, et qu il est nécessaire de prendre pour 
derniéres de grandes précaulions. A, RAOULT. 


Vingt-neuf cas de déformation du nez traités par les iiisiiies, 
sous-cutanées de paraffine, par Sreruen Pecer (The 
tioner, février 1903, p. 195). Mee: 


Sur ces 29 cas, le plus jeune des malades avait 19 ans, Je plus s 
52; il y avait huit femmes etvingt et un hommes. Les chutes 
du nez comportaient tous les degrés de déformation, depuis la— 
simple dépression jusqu’au nez en lorgnette, Dans 2 cas, le 
nez était tordu, chez un malade il y avail destruction d'une partie 
du ‘palais, chez un autre, atteint de syphilis héréditaire, le nez 
étail absolument informe. La destruction plus ou moins com- 
pléte du septum cartilagineux observé, dans nombre de cas, n’a~ 
pas empéché le succés de lintervention. L’auteur se sert de deux 
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sortes de paraffines, Vune a 111° F. (4309 C.) et l'autre a 116° F. 
(46,1.G.). Ces points de fusion sont, dit-il, excellents ; la paraffine 
se solidifie suffisamment vile, et il n’ya pas de crainte de provo- 
quer des bralures. La seringue qu'il préfére est celle d’Ekstein a 
laquelle il visse une aiguille dont la moilié est enroulée dans un 
tube de métal. Paget endort ses malades pour faire l’injection, 
celle-ci est pratiquée avec les soins employés couramment pour 
empécher la paraffine de s’étendre trop loin et pour bien mouler 
la région injectée. Il n'a jamais observé d’accident d’embolie ; 
dans un seul cas ila eu un petit abcés a l’angle interne de Peril. 
En somme, les résultats ont été fort satisfaisants. Aa, RAOULT. 


Injections de paraffine pour ensellures du nez, par Lucknerr (So- 
ciété clinique de la nouvelle policlinique de New-York, 2 mai 
1903, in Saint-Louis, méd. journal, aodt 1903). 


L'auteur présente deux photographies d'un malade chez lceque 
il a pratiqué une injection de paraffine pour une ensellure du 
nez. Il s’est servi dela paraffine du commerce dissoute dans lhuile 
de vaseline, de facon & ce qu’elle alteigne son point de fusion & 
4207, Il aessayé les injections avec une paraffine & degré de fu- 
sion plus élevé, et cela au moyen d'une seringue a piston a vis ; 
la paraffine, dit-il, forme un bloc et ne pénétre pas dans les 
mailles du tissu conjonctif et entre les vaisseaux comme avec l’au- 
tre procédé. 

F. M. Jeffriez constate que le procédé que l'on emploie cherche 
a obtenir ce que l'on produit en histologie en faisant pénétrer 
entre les tissus de la paraffine, destinée & leur servir de soutien 
pour pratiquer les coupes. 

Francis J. Quinlan se sert de paraffine du commerce & laquelle 
il ajoute 10415 °/, de vaseline. Il a enveloppé la canule d'une 
chape creuse en maillechort, dans laquelle circule de l'eau chaude 
a 49°. Il a pratiqué 94 injections sans grands accidents, Au lieu de 
faire serrer la base du nez par les doigts d'un aide, afin d’empé- 
cher la paraffine de refluer trop loin, il se sertd’une bague en ar- 
gent recouverte d'un tube de caoutchouc ; il le place surle dos du 
nez, la ouil veut arréter la paraffine, puis fait son injection sous- 
cutanée, 

Paralysie des cordes vocales (ibid). — P. 8. Dongherty présente 
un malade atteint de paralysie compléte de la corde vocale gauche 
€t d'une paralysie partielle de la corde vocale droite, chez lequel un 
chirurgien pratiqua six mois auparavant une thyroidectomie. 
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Douze jours aprés il fut pris de spasmes des muscles de l’avant- 
bras et des mollets accompagnés de vives douleurs et d’hyperes- _ 
thésie, puis de convulsions épileptiques. - 
Le malade émet des sons & peine perceptibles ; mais parfois on 
peut le comprendre. Il s’agit de lésions du récurrent. Le 
gien qui l’a opéré a pensé que les accidents étaient dis a de lin ae 
fection tétanique. 
Luckett dit qu’aprés Vablation du corps thyroide, ces acc idents 
surviennent souvent sans qu'il y ail d'infection tétanique. 
J. A. Bodine prétend qu’il est dangereux pour la osen: 
dendormir le malade ; tandis qu’en faisant une injection de co- 
caine, on voit ce que l’on fait et on ne blesse pas le nerf. 
W..B. Pritchard pense qu'il s’agit dhystérie post-opératoire. 
Dongherty pense que le récurrent n’a pas été lésé entiérement, 
car le malade a pu parler a certains moments. L’hystérie doit étre 
éliminée, car la paralysie est unilatérale. 
Pritchard dit que les paralysies hystériques sont souvent unila- 
térales pour les membres, et qu’il peut ea étre de méme pour le 
larynx. A. RAOULT. 


Prothése nasale métallique. Mécanisme de l'élimination de l'appa- 
reil, par Pirrrk Sepiveat (Bulletin de la Société de chirurgie, 
26 mai 1903, p. 546). 


M. Sebileau présente un malade sur lequel il a pratiqué, il y i 
deux mois, un essai de prothése nasale métallique. Le nez avait 
recu un violent coup de manivelle qui n’avait respecté que les os 
propres du nez; il n’y avail plus de saillie et le lambeau culané 
recollé par suture immédiate a provoqué rapidement des signes pie 
d'obstruction nasale qui ont décidé le DY Terrier & adresser le — 
lade Lariboisiére dans le service du Sebileau. 
L’auteur fait alors Vopération suivante : un lambeau 
est taillé & la maniére d’Ollier et la perméabilité étant rétablie (en 
déblayant les fosses nasales) un squelette nasal en or est appliqué — 
sous les (éguments. L’appareil est maintenu au-dessus des os 
pres, au-dessous de l’épine nasale, sur la branche montante 
maxillaires supérieurs par des griffes et des coins de consolida- 
lion ; il est composé de trois aréles verlicales unies par plusieurs 
arétes transversales. Les téguments de recouvrement élaient mal- 
heureusement durs, cicatriciels, violacés el manquaient d'étoffe, 
Aucun phénoméne inflammatoire consécutif n'est remarqué ; 
six semaines aprés on voil la peau, comme appelée vers la pro 
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fondeur, s'user sur les arétes,‘s’enfoncer dans la profondeur et 
subir, sans réaction inflammatoire, une sorte de nécrobiose asep- 
tique ; l'appareil el Jes téguments se pénétrent mais les griffes 
restent solidement implantées dans l’os comme au premier jour. 
Ce n'est ici ni de linfection chassant le corps étranger, ni de 
l’ostéite libérant et mobilisant l'appareil, c’est une usure progres- 
sive des téguments au niveau des arétes, ces derniers étant altirés 
profondément par la rétraction cicatricielle. On en peut tirer 
cette conclusion qu'il y aurail le plus grand avantage a employer 
pour ces appareils une construction Jamellaire et continue sans y 
pratiquer Jes vides que comporte celui-ci. WICART. 


Contribution 4 la vaporisation intra-nasale, par K. Boyé (Monats- 
chrift f. Ohrenheilk., n° 6, 1903). 


Boyé, assistant de Thost, a essayé, a la clinique du dernier, le 
procédé préconisé par Berthold, au congrés des naturalistes de 
1901. En général, ce procédé consiste a exposer la muqueuse na- 
sale, sinusale, etc., ala vapeur d’eau, émanant d’une chaudiére 
chauffée a 115°. Il s’agit évidemment de faire une brdlure trés 
étendue en surface a l'aide de Ja vapeur d'eau. 

Une cocainisation énergique est nécessaire. La chaudiére est 
construite d'aprés les indications de Pincus; la canule intranasale 
indiquée par Berthold a été modifiée par Thost. 

Parfois la cocainisation ne suffit pas; si l’on emploie l’anes- 
thésie générale il faut étre prudent. La durée d'une séance est 
généralement de une & trois secondes. A la suite de la séance le 
malade doit garder le lit un jour. 

Au bout de huit ou dix jours, quand Ja réaction de la cautérisa- 
tion a disparu, le malade a été soumis au traitement consécutif 
par les lavages, le spray, les badigeonnages, les pommades, etc. 
ll a suffi de faire, sur vingt-deux malades, quarante et une vapo- 
risations ; neuf malades“ont été guéris par une seule séance de va- 
porisation. Tous ces cas étaient des cas de rhinite atrophique. 
Chez tous les phénoménes subjectifs (céphalée, inappétence, etc.), la 
fétidité, la formation des crofdtes a disparu. 

L’auteur ne peut pas dire, malgré quinze mois d’observation chez 
quelques cas soignés, si la guérison est radicale. Mais |’auteur 
croit que l’atmocaustie, la caulérisation parla vapeur d'eau, mé- 
rite dans le trailement de l'ozéne la premiére place. A la fin de 
son travail, Boyé donne les observations des 22 cas soigués par ce 
nouveau procédé, 
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L’auteur prétend que ce procédé est une intervention relative- 
ment simple et sans suile facheuse. Méme si l’on accorde ceci a 
Vauteur, on peut douter de leflicacité réelle de 1’ « atmocaustie » 
parce que les malades ont continué pendant des mois un traite- 
ment consécutif par Jes lavages, les badigeonnages, etc., traile= 
ment qui, 4 lui seul, nous donne sans atmocaustie dans beaucoup 
de cas des résultats relatifs qui, pourbeaucoup de malades, équi- 
valent & une guérison. LAUTMANN, 


Uncas de myosis des fosses nasales, par Crsang (Arch. ifal, di 
otologia, vol. XIV, p. 395, 1903). 


Cette affection, quise rencontre rarement sous nos climats, ful 
observée chez une femme de 28 ans, habitant les environs 
d'Udine. Elle se traduisait par la plupart des signes habituels d'une 
sinusite frontale aigué : douleurs vives, obstruction nasale, lar- 
moiement, photophobie, sensation de distension du crane, in- 
somnie. Des lavages du nez provoquérent l’issue de sécrétions pu- 
rulentes fétides assez abondantes et d'un nombre considérable de 
petits vers blanchatres, animés de mouvements de rotation ra- 
pides, annelés, 4 extrémilé céphalique arrondie et a extrémité 
caudale effilée, longs de trois & quatre millimétres. Il s’agissait 
de larves de mouche ou de papillons. Comme la femme avait l'habi- 
tude de faire la sieste sur Iherbe dans la campagne, il est pro- 
bable qu’un insecte élait venu déposer ses ceufs dans son nez et 
qu’une fois écloses les larves avaient pénélré, grace a leurs mou- 
vements d’ondulation latérale,, jusque dans le sinus frontal. 
L’issue de ces larves ful suivie dela guérison compléte de la ma- 
lade. M. BOULAY. 


cademia di med. di Torino, juillet-aodt 1903, n° 278, p. 506). 


L’auteur fait une nouvelle communication sur ce sujet. Les 
améliorations et les guérisons obtenues dans plus de 20 cas per- 
sistent sans que les patients aient fait d’autre traitement. La durée 
du traitement est longue ; dans quelques cas il a fallu jusqu’a 
240 séances, de deux heures chacune ; dans lescas légers 40 séances 
environ ont suffi. 

L’action de la lumiére sur la muqueuse nasale, anémiée préa- 
lablement par un badigeonnage & l’adrénaline, se traduit par : 
1° une diminution de la fétidité; 2° une hypersécrétion de Ja 
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muqueuse et la chute des crodtes ; 3° des élernuements, de la 
céphalée et de légers vertiges quand la lumiére est intense. 

Les bons effets du traitement doivent é@tre attribués & laction 
bactéricide de la lumiére et peut étre d’un effet excitant sur la 
nutrition des tissus. 

L’auteur a employé le méme traitement avee de bons résultats 
dans divers cas de rhinite catarrhale chronique, de pharyngite et 
de rhino-pharyngile chroniques. M, BOULAY. 


Altérations produites dans la macula lutea et l’organede Jacobson 
par la destruction des bulbes olfactifs, par D. Moccut (Arch, ital. 
di laringol., avril 1903, fase, 2, p. 57). 


La destruction des bulbes olfactifs chez le lapin est suivie d’al- 
éralions des cellules sensorielles périphériques (zone olfactive de 
la muqueuse nasale ou macula lutea), altérations pouvant aller 
jusqu’a ja destruction des neurones : ces résultats sont en contra- 
diction avec ceux de Colasanti qui n’a jamais observé de lésions 
des neurones lerminaux aprés résection du nerf olfactif chez la 
grenouille. Par ces procédés on peut démontrer l’existence, chez le 
lapin, de neurones olfactifs périphériques dans l’organe de Jacob- 
son normal : la destruction des neurones dela macula Jutea s’ac- 
compagne en effet toujours de Ja destruction de ceux de l’organe 
de Jacobson. L’association constante de ces lésions fortifie l'opinion 
de ceux qui voient en l’organe de Jacobson, au moins chez cer- 
taines espéces animales, un organe olfactif plus ou moins rudi- 
mentaire. M. BOULAY. 


meurs nasales, par D. Tanrurni (Arch, ital, di laryngol., avril 
1903, fasc. 2, p. 69). 


Ce cas est un exemple de guérison radicale de tumeur maligne 


par une intervention hative. Une femme de 50 ans, non syphili- | 


tique, déja opérée autrefois de polypes du nez, accusail une obs- 
truction compléte de la fosse nasale gauche depuis deux ans : 
cing petiles tumeurs, lisses et pédiculées, ayant toute l’'apparence 
de fibromes, furent enlevées séance tenante; la respiration se ré- 
tablit aussilOt, et la malade, examinée a plusieurs reprises dans 
les années suivantes, resla définitivement guérie. 

Or, l’examen histologique de ces tumeurs, dont, l’aspect exté- 


rieur était celui de néoplasmes bénins, montra que leur centre 
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présentail, chez toutes, un début de dégénérescence carcinoma- ee 
teuse évident. M. BOULAY, 


Contribution 4 1 étude de la symptomatologie et du traitement de E if 
la rhinite hypertrophique, par Paswanik (de Geneve) (Revue 
méd, de la Suisse Romane, 20 janvier 1903.) 


L’auteur reconnait, avec M. S. Citelli, les fermes suivantes de la 
rhinite hypertrophique : fibro angio-adénomateuse vasculaire, 
papillo-fibromateuse, polypoide. Les deux premiéres formes ont 
des lésions diffuses ; les deux derniéres des lésions localisées. 

Lesymptome dominant est la yéne respiratoire; un second 
symptOme est une abondante sécrétion nasale, remplacée cepen- 
dant, dans quelques cas, par Ja sécheresse du nez. La diminution 
ou la perte de l’odorat, la voix nasillarde, l’épistaxis et la cépha- 
lalgie compleétent le tableau clinique. 

Les complications peuvent étre classées en : complications or- 
ganiques et complications réflexes. 

Les premiéres comprennent les complications nasales (sinusite, 
polypes, ulcéres de la cloison, acné), les complications pharynyées 
el respiratoires (pharyngite granuleuse, hypertrophie amygda- 
lienne, hypertrophie des piliers, catarrhe chronique du larynx, de 
la trachée et des bronches, les complications auriculaires, olalgies, 
bourdonnements passagers, otites moyennes catarrhales et sup- — 
purées) ; les complications oculaires (larmoiement par compres- 
sion du canal lacrymo-nasal, dacryocystile par infection du méme 
canal, edéme des paupiéres, conjonctiviles diverses, kératite phlyc- 
ténulaire, exophtalmie ?); les complications générales (maladies 
infectieuses suppression du réle de la muqueuse nasale, telles 
que la grippe, la rougeole, la scarlatine, la lépre, Pérysipéle, la 
diphthérie, la fiévre typhoide, la méningite cérébro-spinale. i 

Les secondes sont la neurasthénie, Vasthme, les névroses car- 
diaques, les complications réflexes céphaliques, telles que vertiges» 
amnésie, céphalalgie, épilepsie, migraines, les complications ré- 
fives oculaires (biépharospasme, strabisme, défauts d’accommoda- 
tion, asthénopie, amaurose, photophobie, etc.). 

Aprés cette longue énumération, l’auteur s’excuse d’étre encore 
incomplet ; il faudrail, pour ne rien oublier, examiner tous les 
organes. 

Puis vient le traitement. Au point de vue prophylactique, 
M. Pasmanik pense que la rhinite hypertrophique n’existerait pas 
si traitait tous les coryzas aigus, leur début, par les inhala- 
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tions de menthoforme (combinaison de} menthol et de formal- 
d“hyde) ou par les insufflations}de sozoiodol de potassium combiné 
avec le menthol. 

Quand la rhinite hypertrophique est constituée, que faut-il 
faire ? D'abord (chez l'enfant) enlever les végétations adénoides ; 
puis toutes les cautérisations médicamenteuses étant sans effet, 
employer l'une des deux méthodes suivantes : la galvano-cauléri- 
sation ; l'ablation aux ciseaux (turbinotomie par section), 

La premiére méthode est indiquée dans l’hyperplasie vasculaire 
dela muqueuse nasale. La seconde, qu’on peut pratiquer avec 
les ciseaux de Heymann, de Beckmann. L’anse froide ou les pinces 
coupantes d'Hartmann est indiquée dans la forme papillaire, poly- 
poide, dans les queues de cornet. 

Les deux méthodes sont applicables dans les cas de rhinite dif- 
fuse, ou tous les tissus sont§hypertrophiés ; mais plus l’hypertro- 
phie est développée, plus la}turbinotomie s’impose. Puis, il y a 
aussi les indications qui surgissent des individualités. 

Les complications de la galvano-cautérisation sont les angines 
aigués et les otites ; la turbinotomie, elle, expose aux hémor- 
rhagies et engendre aussi quelquefois des otites. 

La turbinotomie n’a qu'une contre-indication : I"hémophilie. La 
galvano-cautérisation est contre-indiquée par la grossesse (?) 
existence de complications oculaires, I'hystéro-neurasthénie. 

Quels sont les résultats thérapeutiques? La géne respiratoire 
disparait et toutes les complications liées & cette géne (telles que 
pharyngites et laryngites) s'améliorent ou guérissent. Sont égale- 
ment trés heureusement influencés, la scrofule, l'eczéma naso- 
labial, la conjonctivite, la kératite, le gonflement du nez, l’'anémie 
et l'acné. Le pronostic, pour ce qui concerue les complications au- 
riculaires, dépend des altérations anatomiques de la caisse. 
L’asthme, au début, disparait;]'asthme confirmé s’améliore. 

Tel est ce mémoire d’une quarantaine de pages, sérieusement 
travaillé, intéressant, que personne ne lira sans profit. Peut-étre 
quelques-uns trouveront-ils que l’auteur s’y montre spécialiste a 
outrance el que la rhinite hypertrophique y empiéte vraiment un 
peu sur lechampjfde la médecine. P. SEBILEAU 


Troubles mentaux & forme mélancolique dus 4 1|’existence ignorée 
de polypes muqueux des fosses ‘ nasales et guéris par l’ablation 
de ces tumeurs, par Royer (Lyon méd., 26 juillet 1903, n® 30, 
p- 139). 


Un{homme de 38 ans, présentant une légére obnubilation. intel- 
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ectuelle. Une difficulté notable a fixer son , attention, el par suile Bo. 
un retard dans la compréhension des mots entendus ou des opé- — ae 
rations intellectuelles qui étaient pereues comme exprimées deux 
fois, en écho, pour ainsi dire ; une légére fuite des idées, un état 
de demi-réve ; une impression d’angoisse, d'inquiétude, de fatigue 
de dépression ; en plus, il existait une céphalée constante, a pa- 
roxysmes irréguliers. 7 

Tous ces phénoménes étaient consécutifs a l’existence de po- | 
lypes muqueux du nez implantés sur le cornel moyen. Ces tu- — 
meurs ne génaient pas la respiration. Elles élaient restées com-— 
plétement ignorées jusqu’a examen, ne déterminant aucune sen- a 
sation pénible. Lear extirpation fut suivie de la disparition com- ae 


pléte des troubles mentaux. boat 


trices ré ieee sur les contres 1 nerveux el aussi d’ « influences die 
rectles sur la circulation lymphatique et sanguine du cerveau par 
les communications qui existent entre les vaisseaux de la pitui- 
taire et les vaisseaux intra-craniens » (!) Les maladies du nez étant 
souvent latentes, « l’origine nasale des divers troubles nerveux 
autres peut done et doit souvent passer inapercue ». ie a 

M. Roget rapproche de ce fait Vobservation publiée en 1897 7 nah 
par Hearder, d’une mélancolie avec apparence de démence com- 
pléte guérie par l’ablation d'un lipome. SEBILEAU. 


Le coryza atrophique est-il une affection autonome, I. J. Mourr 
‘Rev, hebd. de laryngol., 3 oct. 1903, n° 40, p. 401). : 


ll y a différentes variétés de coryza ozénateux ; non seulement 
cette rhinite a des formes cliniques variables, mais encore son 
aspect cliuique de la période ou on examine le malade et de l’age 
de celui-ci : adolescent, adulte et veillard, réagissent d’une ma- 
niére différente ; ils ne sont égaux, ni devant la maladie ni de- 
vant la thérapeutique de celle-ci. 

fl y a des rhinites atrophiques qui débutent par un coryza pu- 
rulent infantile souvent accompagué d'une ou de plusieurs sinu- 
sites : c’est une rhinite secondaire dont on peut arréter |’évolution 
par un traitement appliqué en temps opportun. 

Il existe, chez certains adolescents, un coryza pseudo- atrophique 
strumeux dans lequel les cornets sont atrophiés, mais dans lequel 
la muqueuse, qui n’est pas devenue parcheminée, réagit sous 
l'influence des excitants mécaniques physiques et chimiques ; c’est 
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une sorte de coryza_prébacillaire avec crodtes jaunatres, peu 
épaisses, sans fétidité. C’est 1a une rhinopathie constitutionnelle 
autonome, souvent héréditaire. 

Enfin, ily a le corysa atrophique souvent congénital, presque 
toujours héréditaire ou, tout au moins familial, caractérisé par 
la diminution de volume des cornets, la présence de crodtes noi- 
ratres, épaisses, stralifiées, félides. Cette variété, assez souvent 
accompagnée de sinusite secondaire, est tenace, rebelle; elle a 
deux signes caractéristiques: l’'abondance de la sécrétion et 
élargissement des cavités du nez. 

Dans la premiére forme (coryza purulent ozénateux des adoles- 
cents) il faut cureter le tapis adénoidien, faire ensuite des irriga- 
lions variées, pratiquer le massage manuel ou électrique et faire 
suivre celui-ci, suivant la méthode de Meyjes de pulvérisations 
au nitrate d'argent (de 5 a 15 °/,). Pas de résection de pilui- 
taire, pas d’applications galvano-causliques. 

La seconde variété (coryza pseudo atrophique strumeux) est 
justiciable de lavages antiseptiques chauds (eau oxygénée, eau 
boriquée oxygénée) et d’un traitement général attentif. 

La troisiéme variété (coryza alrophique ozénateux) chez les en- 
fants jeunes doit étre traitée par les lavages réguliers jusqu’a 7 ou 
8 ans, époque a laquelle on pourra appliquer Ja thérapeutique qui 
convient aux adultes, et qui n'est pas autre chose que la recons- 
titution des cornets par des injections de paraffine. C’est 1a un 
traitement efficace contre la sécrétion et contre l’odeur qui ré- 
sulte de celle-ci. Tous les ozéneux ne guérissent certes pas sous 
‘influence de cette thérapeutique, car elle est, chez certains ma- 
lades, d'une application trés difficile en raison de l’atrophie et de 
la friabilité de la muqueuse. Pour préparer cetle muqueuse aux 
injections, il est souvent utile de pratiquer des massages de la pi- 
tuitaire, des pulvérisations nitratées, des irrigations qui enlévent 
les crodtes et donnent de la vilalité aux tissus. 

La méthode de Gersuny-Ekstein, appliquée au coryza atro- 
phique ozéneux peut done étre considérée comme un progrés 
réel ; ses succés consacrent la théorie de Zaufal, puisqu’il suffit de 
rétrécir le calibre des cavités nasales pour voir la sécrétion se 
modifier et lodeur disparaitre. P. SEBILEAU. 


Thrombose multiple des sinus avec abcés cérébelleux et méningite 
avec point de départ probable dans une ostéo-myélite du sphé- 
noide, par H. Witson (Archives of olology., vol. XXXI, déc. 1902). 


Malade de 3% ans, ayant eu 4 ans auparavant une otite aigué 
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double, se présente avec des signes qui font penser & une mastoi- 
dite gauche. A l’opération on ne trouve rien et oh est géné par yr: 
une hémorrhagie profuse. Onze jours plus tard on ouvre le sinus 
latéral od on trouve du pus et le lendemain le sinus latéral droit — wd 
ou on ne trouve rien. Les jours suivants demi-coma, chémosis 7 ta 
ptose, protusion du globe oculaire, etc. = 
A l’autopsie, le sinus latéral, les sinus pétreux et le sinus caver-— : 
neux du coté gauche, le sinus caverneux et le sinus pétreux supé- 
rieur contiennent du pus Lepto-méningite basilaire et petit ab- 
cés cérébelleux gauche d’origine récente. Il y avait de plus des ae, 
caillots solides dans la jugulaire, le sinus longitudinal, etc. Enfin 
carie nette (une photographie) de la partie postérieure et supé- 
rieure du corps du sphénoide. : 
L’auteur discute le rdle de cette carie osseuse dans la production — 
des sinus. — Le malade avait de la rhinite atrophique. 
M. LANNOIS. 


De la trépanation large du sinus maxillaire par la voie du méat 
inférieur (Procédé de Claoué. Modifications d’Escat), par L. Va- 
guier (Archiv. int. laryngo, n° 4, 1903). 


le traitement d’une sinusite maxillaire chronique, est quil faut 
opter entre deux méthodes: ponction du méat inférieur et la- 
vages, et si l'on n’obtient pas de résultat, opération radicale de 
Caldwell-Luc. La nécessilé d’un moyen terme s’imposait ; il est 
maintenant trouvé: c’est la trépanation large de la paroi endo- 
nasale du sinus maxillaire. Kaspariantz, et mieux encore Rethi, | 
avaient tenté l’un le morcellement des bords de Ilhiatus semi- 
lunaire, l’autre de créer une bréche taillée en partie dans le méat 
moyen et le méat inférieur ; Claoué, de Bordeaux décrivit et ap-— a 
pliqua avec succés le drainage du sinus aprés résection large de 
la paroi sinusale du méat inférieur, auquel Escat a apporté quel- Sophy: 
ques modifications. 

L’opération se compose de quatre temps : en décrivant chaque 
temps nous indiquerons le procédé primitif de Claoué et les mo- 
difications ainsi que l’instrumentation. 

Un bon éclairage est indispensable et le miroir de Claoué doit 
étre préféré. Aprés avoir obtenu l’anesthésie et l’ischémie du méat 
et du cornet inférieur, on incise les deux tiers antérieurs du cor- 
net inférieur, ce qui est le 1° temps de J'opération, avec une 
paire de ciseaux & conchectomie. 


L’opinion actuelle de la plupart des rhinologistes francais, i 
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Le 2e temps est la section du lambeau de cornet incisé en se 

servant d'une ause froide montée sur un polypotome de Lermoyez, 
On donne alors au malade une vingtaine de minutes de repos 

aprés avoir appliqué sur la paroi du sinus un tampon imbibé de 


cocaine et adrénaline. 

Pour accomplir le 3° temps, c’est-a-dire trépanation de la paroi 
sinusale, il faut commencer par répérer la « zone d’attaque », qui 
se trouve a 2 centimétres en arriére de l’extrémité antérieure du 
cornet, & une hauteur variant entre 16 et 18 millimétres au-dessus 
du plancher. 

En ce point, on pratique une ponction exploratrice qui renseigne 
sur l'état du sinus, puis on applique une tréphine montée sur le 
tour électrique. M. Esecat employait au contraire une fraise de 
Doyen. 

Depuis, les deux auteurs emploient, M Claoué un gros trocart 
qui permet de pratiquer Ja trépanation en un seul tour de main, 
M. Eseat un trocart qui crée une onverture rectangulaire. 

ll ne reste plus qu’é agrandir la bréche osseuse, 4° temps de 
Vopération ; avec une pince emporte-piéce, analogue a la pince 
latérale & bulle ethmoidale de Lermoyez, mais plus puissante et 
plus grande, on donne a l’ouverture la dimension de la pulpe du 
pouce, s’allachant & réduire le plus possible le rebord ostéo-mu- 
queux qui sépare Je plancher dn sinus et Je plancher nasal. 

M. Escat, aprés avoir utilisé d’abord une pince emporte-piéce, 
se serlt maintenant de crochets tranchants spéciaux en forme de 
griffe, !un simple et l'autre double; le crochet double étant in- 
troduit dans la bréche rectangulaire faite ala partie la plus pos- 
térieure de la zone d’atlaque, il suffit d’exercer sur sa lige une 
forte traction pour découper un Jambeau ostéo-muqueux rectan- 
gulaire, & pédicule antérieur, que l’on détachera avec une anse 
ou avec une pince coupante. Le crochet simple destiné a prati- 
quer la section du lambeau en deux temps est plus facilement 
manié dans une fosse nasale étroite ou lorsque la paroi sinusale 
est épaisse. 

Le sinus, largement ouvert, est nettoyé avec une injection d'eau 
houillie, puis avec une solution de permanganate de polasse a 
1/100; on pratique ensuite un curettage avec une curette nasale 
a lige malléable, sans s’altacher, ce qui serait du reste difficile, a 
faire un curettage consciencieux. Nouveau lavage, séchage du 
sinus, pulvérisation d’une poudre anliseptique et tamponnement 
qu’on enléve au bout de 24 ou 48 heures; on pratiquera ensuite 
des lavages journaliers dans la premiére semaine, biquotidiens 
dans la seconde, puis deux fois par semaine, 
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qui peut étre soit par le nitrate d’ar- 
gent, soit par des injections de glycérine iodée, varie dans les cas 
favorables entre un mois et demi et deux mois. 


Mi GRIVOT:. 


Recherches sur les mouvements respiratoires dans les défauts 
de parole, par J. ren Cate, d’Amsterdam (Med. pid Monats- 
chrift. f. die ges. Sprachlheilkunde, p. 247 et 322, 1902.) 


Travail de la clinique de Gutzmann. — L’auteur a étudié les 
mouvenients respiratoires dans l’aphasie, le bégaiement, la fissure 
du palais, Ja surdi-mutité. Il conclut ainsi : 

1° Dans les divers troubles de la parole, la respiration a I’état 
de repos ne différe pas de celle des personnes qui parlent norma- 
lement ; 

2° Elle est troublée dans l’acte de la parole dans tous les cas 
; 

3° L’anachronisme normal (entre les courbes de la respiration 
thoracique et de la respiration abdominale) pendant la parole 
disparail le plus souvent dans l’aphasie, le bégaiement, Ja sur- 
dité; elles deviennent synchromes. Le contraire existe dans les 
fissures palatines ; 

40 Dans les vices de parole, le tracé de linspiralion pendant 
la parole est plus brusque qu’a |’état normal. Le nombre des res- 
pirations est plus élevé. 

5° Il est indispensable d’étudier comparativement les mouve- 
ments de la poitrine el de abdomen ; 

6° Dans le bégaiement et la plupart des autres troubles de la 
parole il y a lieu de pratiquer des exercices respiratoires. 

Nombreux tracés. M. LANNOIS, 


Recherches expérimentales sur les altérations histologiques des 
cordes vocales 4 la suite de leur paralysie, par G. Anpa. Au- 
~verny (Arch, ital. di laring., oct. 1903, fasc. 4, p. 145.) 


On ne sanrait juger du degré de curabilité ou d'incurabilité 
d'une paralysie récurrentielle, si l'on ne connait pas ce qui reste, 
au bout d'un temps donné, de la corde vocale paralysée. Pour 
élucider la question, l’auteur a fait des recherches, a la fois expé- 
rimentales et cliniques, d’ou il résulle que : 
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4° Dans les deux premiers mois qui suivent la destruction d'un 
récurrent, la corde vocale ne subit pas d'allérations histologiques 
notables ; 

2° Passé ce temps, la corde présente des lésions d’autant plus 
prononcées que l'altération du nerf a été plus profonde et est 
plus ancienne : chute de l’épithelium, diminution de nombre des 
glandes, atrophie, puis disparition des fibres musculaires ; fibres 
élastiques dissociées, fragmentées. 

La corde saine subit au contraire une hypertrophie de tous ses 
éléments avec infiltration leucocytaire. 

li résulte de ces faits qu'une paralysie récurrentielle peut gué- 
rir complétement, lorsqu’elle ne date pas plus de deux mois, a la 
condition toutefois que les lésions du nerf ne soient pas trop pro- 
fondes, 


M. BOULAY. 


Les fonctions de épiglotte, par Tuomson, (The prac- 
fifioner, janv. 1903, p. 108.) 


Il faut abandonner l’ancienne théorie admettant que dans la 
déglutition, l’épiglotte se rabat sur entrée du larynx a la facon 
d'une soupape. Des examens de ses mouvements contrdlés par la 
laryngoscopie, il résulte d’'aprés Bensbrau, que les différents temps 
de la déglutilion se passent comme il suit: Au moment ov Ja Jan- 
gue se meut en arriére vers Ja paroi pharyngienne, les cartilages 
arylénoides commencent a se glisser en dedans et en avant vers 
lépiglotte, et aa méme moment le larynx entier s’éléve en haut 
et un peu en avant, ouvrant ainsi entrée de l'esophage. L’épi- 
glotte prend part dans une cerlaine mesure a cette ascension. Elle 
reste appliquée contre la face postérieure de la langue; celle-ci 
se meut en arriére et l'ensemble cache la yue du mouvement en 
avant des cartilages aryténoides, effectué par ceux-ci lorsqu’ils 
ont effectué la moitié de la route vers l’épiglotte. L’éplglotte est 
poussée en arriére jusqu’a ce qu’on la voie située entre la paroi 
postérieure du pharynx et la base de la langue, dans une telle 
position qu'il lui est absolument impossible de s’abaisser jusqu’a 
recouvrir l’entrée du larynx. Pendant ce mouvement en arriére, 
ses bords latéraux sont tirés en arriére et en bas, par les muscles 
aryléno-épiglottiques, rendant la face postérieure du cartilage 
d’'autant plus concave. 

L’épiglotte servirait surtout a recevoir sur sa face supérieure 
Jes mucosités venant de la bouche, et a les diriger latéralement 
vers les fossettes pyriformes, d’oi elles passent facilement dans 


J 
by 
€ 
2 
a 
J 
. ‘ 
“4 
cn 
4 
= 
7 
a a 
~ 
a 
q 
4 c 


ANALYSES 


l’esophage. De méme elle doit servir a faire passer les liquides 
dans l’esophage, sans qu’il se produise de mouvement des cons- 
tricleurs, A. RAOULT. 


Aiguille implantée dans le larynx ; thyrotomie verticale médiane; 
E restauration partielle de la voix, par Dunaxn (Lyon méd., 
19 juillet 1903, n° 29, p. 93). 


Un jeune homme ayant avalé une aiguille, M. Garel pratiqua 
sur lui l’examen laryngoscopique, et vit la téte du corps étranger 
apparaitre au cété gauche postérieur du Jarynx, entre la fausse et 
la vraie corde vocale. Le Jendemain la partie s saillante dans le la~ 
rynx était beaucoup plus considérable. On décida de pratiquer la 
thyrotomie verticale médiane. L’opération (dans le service de 
M. Pollosson) fut trés simple, et l’'aiguille put étre facilement ex- 
tirpée. Mais M. Durand, aprés ‘avoir fait la suture du thyroide, 
craignant l'emphyséme, n’osa pas réunir les plans superficiels ; 
aussi la plaie se milt-elle & bourgeonner abondamment et mit-elle 
beaucoup de temps a se cicatriser. Désormais, l’auteur suturera 
ces plans superficiels; il aura raison. Les observations ne sont 
plus rares aujourd'hui qui démontrent que les plaies des voies 
aériennes bien suturées se ctcatrisent par premiére intention, et 
qu’on peut, par dessus, suturer le plan musculaire et les tégu- 
ments, méme sans drainage de streté (quoique celui-ci_ constilue, 
pratiqué pendant quelques heures, une mesure prudente). Entre 
autres fails, nous connaissons les deux observations trés démons- 
tratives présentées ces derniéres années a la Société de chirurgie, 
par M. P. Sebileau. Un fait intéressant, tout en étant classique, de 
l’observation de M. Durand, est celui-ci: aprés la thyrotomie, il 
n’y eut aucune complication, et dés le lendemain la voix était 
parfaitement normale, forte et avec son timbre habituel. l’exa- 
men laryngoscopique montra & M. Garel que la partie antérieure 
du larynx portait des traces a peine visibles de l’intervention, et 
que les cordes vocales étaient bien orientées ; elles n’étaient ce- 
pendant pas tout a fait sur le méme plan, léger défaut qui ne 
troublait en rien les fonctions laryngées. tse CLAM. 
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Fibrome typique de la luette, par A. D’Acuanno (Boll. delle ma- 
lat. dell’ orecchio, etc., aodt 1903, n° 8, p. 165). 


Les tumeurs dela luette sont d’ordinaire soit de simples pa- 
pillomes, soit des tumeurs malignes propagées d’un organe voi- 
sin (voile ou amygdale) a la luette : on ne rencontre pas d’exem 
ple de néoplasme d’autre nature dans la littérature médicale. 

L’auteur publie le premier cas de fibrome primitif de la luette : 
examen microscopique montra que le néoplasme avait Je struc- 
ture caractéristique de cette variélé de tumeurs. Il se présentail 
sous l’aspect dune grosseur du volume d'un haricol, située a la 
face postérieure de la luette et recouverte d’une muqueuse de 
coulear normale; muni d'un court pédicule, il suivait tous les 
mouvements de la luette et ne provoquait d’ailleurs aucun trouble. 

M. BOULAY. 


Végétations adénoides au point de vue des praticiens, par 
P. L. Dantex (The practitioner, avril 1903, p. 469). 


Cette étude clinique, destinée aux praticiens, comporte la des- 
cription anatomo-pathologique, I'étiologie, la symptomatologic 
des végétations avec leurs complications. Il s’étend longuement 
sur l'examen physique et en particulier sur lépreuve du spray, 
puis sur le pronostic et le diagnostic. Remarquons a propos du 
traitement, que l’auteur conseille d’opérer, le malade étant cou- 
ché sur le cété droit ; il opére dans Ja méme position pour enle- 
ver les amygdales (ce qu’il fait avant d’enlever les végéltations). 
Pour l’anesthésie, il se sert de protoxyde d’azole ou de somno- 
forme. La curette ulilisée est celle de Gottstein dont la fenétre est 
carrée au lieu d’étre ovale; de plus, les branches latérales sont 
deux fois pliées au lieu de suivre une courbe continue. Enfin l’au- 
teur fait un premier curettage avec une curette large, puis un se- 
cond avec une plus étroite. A. RAOULT. 


Pharyngotomie transhyoidienne, pat ALBert (The practi- 
tioner, mai 1903, p. 664). 


Ce procédé opératoire a donné d’excellents résultats a l’autew 
dans un cas de cancer de la base de la langue, avec propagation 
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a l'épiglotte. Ila été décrit par Vallas dans la Revuede chirur- 
gie de mai 1900. Il consiste & pratiquer une incision verticale 
partant du menton jusqu’au cartilage thyroide. L’os hyoide est 
sectionné sur la ligne médiane; par celte voie on arrive dans le 
pharynx, soit en passant a travers la base de l'épiglotte, soit en 
détachant celle ci. Par ce procédé, on découvre aussi la partie in- 


férieure du pharynx et la face postérieure de la langue. Avant de 
pratiquer cette pharyngotomie, l'auteur fait la trachéotomie pré- 
venlive, A. RAOULT, 


Contribution lhistologie des végétations adénoides, par 
NORDE (Archiv, f. Ohrenheilkunde, Bd 58, Hfr, 1-2, mars 1903). 


L'auteur a examiné histologiquement 64 cas de végélations 
adénoides, et donne une description longue et détaillée de toutes — 
les partic ularilés observées. 


la lube ‘rculose de e. Dans 3 cas, e’est-a- 
dans 4 a5 °/) des cas il a trouvé des lésions bacillaires non dou- 
teuses. Il s’agissail, dans les 3 cas, d’enfants Ayés de 8 ans, dont — 
lun avait eu une arthrile suppurée, et dont un autre avait des 


signes suspects aux poumons. Ces malades furent soumis aux in-— 

jeclions de tuberculine avec un résultat positif. 

L'iauteur voit dans les constatations de tuberculose latente qu'il 

a faites dans ces 3 cas une indication de plus a l'opération des 

végélations adéuoides. I conseille de faire, toutes les fois quwil 

sera possible, une injection préalable avec la nouvelle tuberculine. 
M. LANNOIS. 


Traitement de la pharyngite catarrhale hypertrophique chronique 
par les scarifications réticulées, par KE. Escar (Arch. int. de la- 
ryngol., 1903, n° 4). 


L’auteur rappelle rapidement que la pharyngite hypertrophique 
chronique, mode de transformation fréquent de la pharyngite— 
chronique simple est caractérisée, au point de vue anatomo-patho- 
logique par : 1° des lésions atarrhales chroniques vulgaires ; 2° une 
sclérose hypertrophique du chorion muqueux ; 3° une hypeitrophie 
des muscles pharyngiens, en particulier des constricteurs, modifi- — 
cations amenant la réduction de la capacité de la cavité pharyn- 
gienne et l'état pharyngoscopique décrit par Gellé sous le nom de 
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analogue a celle de la pharyngite chronique simple, mais en géné- 
ral compliquée de pharyngodynie, de pharyngisme et d'état nau- 
séeux, symptémes qui donnent a |’affection un caractére plus frane 
de chronicité, d’autant que les sujets atteints de cette affection sont 
en général des neuro-arthritiques, des herpétiques, des con- 
gestifs. 

Devant l'impuissance de nos moyens d'action, on devait cher- 
cher un traitement capable d’améliorer cet état chronique, car 
si un grand nombre de sujets atteints de cette affection fait bon 
ménage avec elle, il en est certains, plus rares, il est vrai, mais 
toujours trop nombreux, qui désirent la combattre et nous har- 
célent de leurs instances. 

Le brossage de la muqueuse avec une brosse de peintre a poils 
courts, imbibée de solution iodo-iodurée, proposé par Ruaull, est 
excellent mais la réaction inflammatoire toujours assez vive en- 
traine une dysphagie qui peut se prolonger quelques jours. En 
1897, Faraci, de Palerme, avait proposé contre cette affection des 
searifications avec un scarificateur spécial; cette méthode ayant 
paru fort rationnelle a l'auteur qui ne put se procurer l'instru- 
ment de Faraci, il fit construire par Collin un scarificateur pha- 
ryngien. 

Cet instrument se compose de huit lames dont la pointe rap- 
pelle celle d'une lancette a saignée, disposées sur un rang et sé- 
parées par un intervalle de deux millimétres; le scarificateur, 
ainsi constitué, est fixé sur un manche métallique droit dont la 
tige peut étre coudée a volonté ; quant aux lames, un curseur per- 
met d’en limiter la partie active suivant la profondeur que l'on 
veul donner aux scarifications. 

Aprés un gargarisme anliseptique on pulvérise une solution de 
cocaine a plusieurs reprises sur les régions qui vont étre scarifiées. 
Les scarifications sont faites d’abord longitudinalement, puis hori- 
zontalement sur Je voile, les piliers antérieurs et la luette; on 
laisse l’hémorrhagie s‘arréter spontanément, puis aprés un nou- 
veau gargarisme, on badigeonne, avec un gros pinceau d’ouate, 
les surfaces scarifiées, soil avec la solution iodo-iodurée, soit avec 
une solution de chlorure de zinc au 1/30. 

Les jours suivants, gargarismes et régime liquide ; le voile pré- 
sente un aspect ecchymotique et l'épithélium se desquame en 
plaques pseudo-membraneuses. 

Au bout de dix ou quinze jours on fait une seconde séance sur 


la paroi spinale et les piliers postérieurs. 
Ltamélioration des symptdmes subjectifs exige au moins un 
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mois et méme deux mois; on constate alors une diminution 


trés appréciable de la congestion de la muqueuse. 
M. GRIVOT. 


Paralysies précoces du voile du palais dans la diphthérie et leur 
pathogénie, par M. Decuy (Rev. mens. maladies de Uenfance, juin 
1903). 


La paralysie diphthérique débute généralement dans la conva- 
lescence, aprés que les fausses membranes ont disparu, mais ce- 
pendant elle peut étre plus précoce, survenant pendant l'évolution 
locale de la maladie ; pour M. Sevestre, elle est en général plus 
bénigne, plus limitée. L’auteur a eu l’occasion d'observer des faits 
de cet ordre, mais a coté il faut placer selon lui une forme pré- 
coce et grave, symplomatique d’une diphthérie maligne qui se 
termine en général par la mort. 

Ces paralysies précoces font partie d’un syndrome clinique bien 
exposé par M. Marfan (Soc. méd. hdpitaux, 41 juillet 1902), Etant 
donné qu’on les observe dans les formes graves de diphthérie avec 
septicémie diplococcique, l’auteur s'est demandé si ces paralysies 
n'étaient pas infectieuses plutOt que toxiques et s'il ne s‘agissait 
pas plutot dune myosite diplococceémique que d’une paralysie ner- 
veuse due a latoxine diphthérique. Les recherches histologique 
faites ont confirmé cette hypothése, car on constate : 

L'intégrité absolue de l’épithélium, ce qui fait supposer que l'in- 
fection sous-jacente n’a pas pénétré par effraction mais par voie 
sanguine ou lymphatique; les muscles présentent des lésions de 
myosite indiscutables, mais l’auteur attire surtout l’allention sur 
des éléments spéciaux rencontrés dans le tissu conjonctif inter- 
fasciculaire: ce sont des amas de granulations qui pourraient étre 
pris pour des matzellen dont ils présentent certaines réactions 
colorantes, mais non toutes; ces grains ressemblent a des cocci, 
et certains grains isolés A la périphérie sont disposés en diploco- 
ques. L’auteur a retrouvé de semblables éléments dans les nerfs 
répondant aux régions paralysées chez des enfants avec des pa- 
ralysies diphthériques périphériqueset se demande s'il ne s’agil 
pas de houchons microbiens dans les capillaires, de thrombo- 
eapillarites oblitérantes ; il le croit d’autant plus volontiers que, 
dans ces cas, la culture du sang donne toujours des micro- 
coques, 

Comme conclusion il semble qu'il faut admettre l’origine inflam- — 
matoire de certaines paralysies du voile et, dans ces cas, l'action 
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» 
de deux éléments, toxine diphthérique et diplococcie, est né- 


cessaire ; Sila toxine agit par l’'intermédiaire du systéme nerveux, 
la diplococcie agit par thrombo-capillarite oblitérante el par in- 
flammation interstitielle. M. GRIVOT. 


Affections malignes de l’esophage, par Saint-Ciair THomson (The 
Practitioner, janvier 1903, p. 103). 


Il est des cas ott le cancer de l’eesophage ne s'accuse pas par une 
dysphagie progressive, comme dans la plupart des cas. Emmanuel 
a décrit un certain nombre d’observations ot il avait remarqué les 
signes suivants: douleurs épigastriques, vomissements, flatulence, 
respiration courte, toux et expectoration; perte dela phonation, 
stridor et toux produite par le passage des aliments, hémoptysies. 
La paralysie laryngée est un sympléme fréquent et trés net de 
tumeur esophagienne, dd & une compression du récurrent. Em- 
manuel a signalé un cas dans lequel Je diagnostic du cancer de 
l'esophage fut fait a l’autopsie, le malade étant mort de pyopneu- 
mothorax, tandis que pendant la vie aucun sympléme_n’avait fail 
penser & la premiere affection. A. RAOULT, 


De la faculté de parler aprés l'ablation de la langue, par Jaconson 
(Practitioner, mai 1903). 


Daus un article, sur « 50 cas d’opérations du cancer de la lan- 
gue »,l’auteur rapporte le cas d'un chirurgien de l’armée des Indes, 
qui, aprés l’ablation totale de la langue, ponvait raconter fort dis- 
tinctement les épisodes de la guerre des Indes auxquels il avait 
assisté, landis que sa narration était émailiée de nombreux mots 
indiens fort difficiles a prononcer. A. RAOULT. 


Le traitement du goitre, par WeLrien (Prager med. Wochensch., 
t. XXVIII, n° 5). 


Avant d’aborder le sujet, Weller mentionne deux méthodes 
opératoires auxquelles on ararement recours: la dislocation du 
goitre d’'aprés Bonnet et Ja trachéotomie. La dislocation de Ja tu- 
meur est rarement iudiquée comme intervention, mais dans quel- 
ques cas elle ne peut étre remplacée par aucun autre procédé 
opératoire. Ainsi par exemple, quand une partie du goitre a été 
extirpée par une opération antérieure et que les phénomeénes de 
compression réapparaissent, il suffira parfois de disloquer la partie 
restante qui occasionne la compression. Weelfer a exéculé cette 
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opération huit fois. La trachéotomie est indiquée comme moyen 
palliatif dans le goitre malin. Si dans les autres tumeurs goi- 
treuses la trachéotomie devient nécessaire, il vaut mieux altendre ee 
quinze jours aprés Ja trachéotomie avant de procéder & une spi= 

ration radicale. « Trachéotomie et extirpation du goitre ne se 
comportent pas bien ensemble. » 

Il ne faut pas opérer tous 7 goitres et personne ne songea — ji 
proposer l’opération primo loco chez les malades aux environs ng 
la puberté. D’aprés Kocher, on voit, dans ces cas, le goitre guérir ; 
dans 90 °/) des cas par le traitement médical classique ; mais oa 7 

lopothérapie thyroidienne est loin de donner les bons résultats jae 
Viode. 

Les injections interstitielles présentent un procédé chirurgical 
de traitement avec tous ses risques, quoique Weelfer n’ait ob- 
servé personnellement aucun décés imputable au procédé. Mais 
Heymann apublié 16 cas de mort. Il est préférable de se servir aug 
pour ces injections de la mixture de Mosetig (iode 1, éther sulfu- . rs 
rique, huile d’amandes douces avec 7 parties). On injecte pour ae 
commencer une demi-seringue et si, avec trois injections, on 
n‘oblient pas une réduction notable de la tumeur, il ne faut pas 2 
continuer. Ces injections interstitielles sont indiquées : 4° chez les pis 
malades qui ne sont pas trés incommodés par leur goitre ; 2° chez 
ceux qui refusent une grande intervention chirurgicale ; 3° quand 
la tumeur n’est pas trop volumineuse. 

Weelfer opére sans narcotiser ses malades; lanesthésie locale 
suffit. Le malade ne sent aucune douleur par le procédé d’infiltra-— 
tion daprés Schleich. L’incision de la peau est toujours laméme _ 
au-dessus du sternum allant muscle sterno-mastoidien a l’au-_ 
tre, sur une longueur de huil ou dix centimétres. Toutes les veines 
coupées sont immédiatement liées : cette hémostase est capitale 
dans la chirurgie du goitre surtout pourempécher l'aspiration de 
lair. Sous ce rapport, les petites veines ne sont pas moins dange- 
reuses que les grandes. Quant aux hémorrhagies secondaires, ies — 
plus terribles proviennent de l’artére thyroidienne inférieure. 

Quant aux récurrents il faut avoir soin de ne point les léser, pa- 
reille lésion guérit difficilement. Si le nerf est malade avant l’opé- 
ration, ses risques sont plus grands dans une opération que ses 
chances. La trachée demande a étre ménagée pendant J’opération 
et il faut surtout éviler de l'ouvrir. Aprés l’opération, la trachée 
peut lentement reprendre sa forme normale sielle était comprimée 
avant la résection du goitre. 

Aprés la résection, l’énucléation est le second procédé opéra- 
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toire actuellement usité (procédé de Sucin) ; il est indiqué dans 
les goitres kystiques seulement. A cause de la difficulté de lhé- 
mostase, beaucoup de chirurgiens lui préférent la résection da 
goitre. Weelfer pratique, pour éviter cette hémorrhagie, une série 
de cing a six ligatures dans Je tissu thyroidien autour du kyste. 

En passant, Weelfer a mentionné tous les autres procédés actuel- 
lement délaissés, méme celui proposé par W., la ligature de quatre 
artéres. Pour résumer, le traitement du goitre peul éltre médical 
(2 gr. 50 de K. 1. par jour), et application d'un appareil réfrigérant 
en permanence (des tumeurs justiciables dopéralions ont été 
guéries par l'appareil de Leiter). Si le traitement médical échoue 
ou doit échouer (goitre poly-kystique), on essaie les injections in- 
terstitielles ou l'on se décide a lopération soit par la résection ou 
par l'énucléation. LAUTMANN. 


Traitement du goitre diffus par l'ablation d'un noyau médian, par 
CavaiLton, (Lyon médical, 12 juillet 1903, n° 28, p. 55). 


i s’agit d’un jeune homme de 19 ans qui était porteur d'un 
goitre parenchymateux diffus, volumineux. M. Jaboulay pratiyzua 
sur lui, a l'aide de la simple anesthésie locale au chlorure d’éthyle, 
énucléation intra-glandulaire d’un noyau thyroidien médian. 
Suites opératoires excellentes. Cette opération suffit a amener la 
rétrocession de I'hypertrophie de la glande. Ainsi se confirme, par 
la comparaison de cette observation avec des observations simi- 
jaires, cette notion qu'il convient de restreindre aux cas d’extréme 
nécessité, les indications de la thyroidectomie. P. SEBILEAU. 


Tic douloureux de la face. Résection du ganglion cervical supé- 
rieur du grand sympathique, par Paut Poirier (Bulletin sociélé 
de chirurgie, 14 juillet 1903, p. 76). 


Le malade présenté a subila résection du ganglion cervical su- 
périeur du cété atteint par le tic douloureux, en vue d’ajourner la 
nécessilé possible de la résection du ganglion de Gasser ; depuis 
six mois que l’opération est faite, l'amélioration a progressé et se 
maintient encore aujourd’hui. Le tic douloureux durait depuis 
sept ans, survenant par crises; pendant trois mois, malgré des 
avulsions dentaires et traitement médical intensif, les douleurs 
sont atroces; puis accalmie pendant deux ans ; reprise de un mois; 
accalmie de trois ans ; il y a cing semaines enfin, réapparition des 
crises & plus de vingt par jour. Le malade a des idées de suicide. 
Lopération est décidée, Incisior, au bord postérienr du sterno- 
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cléido-mastoidien daus les deux licrs supérieurs du muscle ; on 
découvre les branches cervicale, auriculaire et transverse du 
plexus cervical. On contourne le bord postérieur du sterno cléido- 
mastoidien et dans la partie moyenne de la plaie on voit le spinal 
que l'on récline en bas. On souléve le sterno-mastoidien et on 
voit la veine jugulaire interne, derriére elle le nerf vague, puis le 
ganglion cervical supérieur. On seclionne ce dernier en bas, puis 
au ras du trou déchiré postérieur et on coupe encore son anasto- 
mose avec le pneumogasirique, avec la premiére anse cervicale. 
Aprés suture, l’opération est terminée. Dans la journée, ptosis a 
droite et myosis, larmoiement toujours a droile. Pendant quatre a 
cing jours amélioration notable, puis crises légéres qui, quelques 
jours aprés, deviennent violentes (pendant trois jours). L’amélio- 
ration reparait ; mais un mois aprés, nouvelle crise. Enfin, depuis, 
amélioration sensible et persistante pendant cing mois. Le ma- 
lade se croit guéri, 

Pierre — L’opération, conseillée chaleureusement 
Poirier par Delbet, parail aujourd’hui, a cet auteur, moins encou- 
rageante. Il a opéré il y a deux ou trois ans un malade semblable 
par la résection du ganglion de Gasser; le résultat élail parfait 
mais aprés six mois les douleurs ont reparu et le malade est re- 
venu réclamer une deuxiéme intervention. Alors fut décidée la ré- 
section du ganglion cervical supérieur du grand sympathique, 
opération propre, élégante et d’une bénignité parfaite Le résultat 
immédiat ful nul (c’est la régle), puis au boutde quelques jours 
lamélioration commenga et la guérison devint compléte. Mais 
aprés quelques mois, les douleurs ont reparu, vont en augmentant 
et auront bientot la méme acuité qu'auparavant. WICART. 


Résection partielle de la branche horizontale de la machoire in- 
férieure pour une épulis récidivante. Prothése immédiate par 
un appareil de porcelaine, par Pierre Sepireau (Bulletin So- 
ciété de Chirurgie, p. 356, 31 mars 1903). 


Chez une malade de 40 ans, M. Sebileau pratique une résection 
partielle et classique de la machoire inférieure et fait sur place 
reconstiluer la continuité dela mandibule par un appareil en por- 
celine fabriqué préalablement par M. Delair. La malade avait de- 
puis deux ans une épulis, quia été enlevée deux fois ; au moment 
de l’opération elle formait une tumeur faisant corps avec I’os, se 
développant rapidement et nécessitant une large intervention. 
Des que la résection osseuse est accomplie, M. Sebileau fait placer 
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Vappareil et suture les téguments par dessus. Deux mois aprés, 
la piéce reste solidement fixée, la bouche s’ouvre largement et les 
machoires peuvent étre serrées Il n'y a aucun bourgeonnement 
autour du fragment de porcelaine; la cicatrisaltion de la mu- 
queuse s'est opérée sur presque toute |’étendue de la plaie et l'ap- 
pareil n’a subi aucune altération. 

Cel appareil a 2 centimétres 1/2 de longueur avec la hauteur de 
los maxillaire. Sur la face exlerne 2 attelles, en avant comme en 
arriére, maintienuent la piéce contre les fragments osseux anteé- 
rieur et postérieur. Sur la face interne une seule attelle, qui court 
sur fragments et piéce compléte la solidarité des éléments qui de- 
vient parfaite par l'adjonction d'un goujon qui de la piéce s’en- 
fonce dans le fragment postérieur. Cette cohésion s'est mainlenue 
pendant deux mois, toujours la méme, probablement. a cause de 
Vemploi du boulonnement au lieu du vissage des attelles qui 
tiennent ainsi a tout le corps de los. 

Pour réaliser ce boulonnement il y a toute une instrumentation 
originale imaginée par M. Delair dont le principe est une pince a 
forcipressure maintenant profondément un écrou dans lequel on 
visse le boulon qui a été introduit par l’orifice superficiel du trou 
que le perforateura créé préalablement dans l’os de part en part. 
La porcelaine de cette prothése est dure, cuile a 1600 degrés, inal- 
térable, facilement stérilisable et se prétant au moulage de n’im- 
porte quel os. Elle semble supérieure au caoutchouc durei em- 
ployé jusqu’a ce Jour dans les appareils de Michaels et Martin de 
Lyon, par exemple; celui-ci au bout d'un certain lemps devient 
poreux, se laisse pénétrer par les sécrétions buccales, devient 
corps étranger infecté et infectant. WICART. 


Prothése de la machoire inférieure, par A. Mignon (Bulletin So- 
7 ciété de Chirurgie, 3 février 1903, p. 135). 


L’auteur et le D* Frey, professeur a l’Ecole dentaire présentent 
un malade sur lequel ils ont pratiqué une restauration partielle 
de Ja machoire inférieure. Un légionnaire a la moitié droite du 
maxillaire inférieur fracassé par une balle; la suppuration fait 
s'éliminer de nombreux séquestres. Six mois aprés, le soldat entre 
au Val-de-Grace, la région toute défigurée. La réparation prothé- 
tique est décidée et aprés de multiples tentatives et incidents qui 
ont duré un an, l'appareil est en place et comprend une piéce en 
caoutchouc durci surmonté de dents; un arc métallique fixe la 
piéce aux dents restantes de la moitié gauche du maxillaire infé- 
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rieur ; un ressort puissant en or, l'articule avec un appareil supé- 
rieur en caoulchouc noir moulé sur la route palatine et maintenu 
en place. D’aprés le moulage la correspondance des dents est par- 
faile ; l’écart des deux maxillaires égale l’épaisseur d’un doigt ; la 
parole est redevenue normale; au point de vue esthétique le ré- 
sultat est satisfaisant ; la face est symétrique. 

M. P. Sepiteau. — L’appareil est ingénieux et répond & peu pres 
aux indications. Pourtant, il n’a pas de fixilé et le malade ne peut 
mastiquer ; l’articulation dentaire n’est. pas parfaite. Le vrai dé- 
faut de l'appareil est qu’il oscille. On peut assurer la solide con- 
tention d’un semblable appareil, comme le démontrera bientdt la 
présentation d’une malade a laquelle, pour réparer une résection, 
MM. Sebileau et Delair, ont appliqué une plaque de porcelaine 
ainsi maintenue en place : En arriére un goujon s’enfonce dans le 
corps du fragment postérieur et en avant une altelle métallique 
maintenue par des vis ala face externe du fragment antérieur. 
C'est la premiére fois qu'un tel appareil est posé; on en verra 
bientdt les avanlages. 

M. Micnaux. — Ces appareils prothétiques doivent étre appli- 
qués trés rapidement aprés l’accident, si on veut une correction 
facile et définitive du défaut de concordance des deux fragments. 
Pour l’observation de M. Sebileau, elle se confirme par un sem- 
blable exemple de prothése appliqué ‘par M. Michaux d’aprés le 
procéde de Martin de Lyon. WICART. le 


Volumineuse tumeur mixte de la parotide, extirpée par la région tne 
latérale du cou, par Le Dentu (Bulletin Société de Chirurgie, ae 
27 janvier 1903, p. 86). 
Ces cas sont rares ; il y a intérét a rappeler les difficultés dia- 
gnostiques et opératoires en raison du développement de la tu- | 
meur vers la fosse amygdalienne et le pharynx. Les parties super- 
ticielles étant dégagées, lopérateur pénétre dans la profondeur 
des régions sterno-mastoidienne et sous-maxillaire en passant en oe 
avant des vaisseaux et énuclée toute la partie profonde du néo- | 
plasme qui obturait le gosier sans perforer le pharynx ni la loge — 
amygdalienne. La tumeur grosse comme une orange repoussait 
lamygdale en dedans, la sous-maxillaire en bas et gonflait les ré- 
gions rétro-auriculaire et sous-maxillaire. Guérison rapide. L 
malade a 21 ans. L’examen histologique établit la nature du néo- 
plasme : tumeur mixte développée dans la glande parotide. : 
M. Sepiteav. — En regardant la grande cicatrice verticale on est — 
ANNALKS DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXX. eS 
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frappé du fait que le facial n’ait pas souffert. Quels étaient les 
rapports de la tumeur et du nerf? 

M. Le Dentu. — Dans ces cas, le facial étant refoulé en haut, le 
précepte ancien de Nélaton indique la nécessité d’une incision 
faite trés bas et trés en arriére. Ainsi le trone facial a été mé- 
nagé, mais aprés lopération s'est produit une paralysie de la 
branche labiale inférieure qui s’améliore et va guérir. wicarr. 


Résection du maxilleire supérieur gauche pour un sarcome a 
myéloplaxes, par JaLacuier (Bulletin Société de Chirurgie, 46 juin 
1903, p. 663). 


Il s’agit d’une jeune fille de 19 ans, atteinte depuis 1889 d’un 
sarcome a myéloplaxes pour lequel l’auteur a pratiqué la résec- 
tion totale du maxillaire supérieur gauche, avec comme résultat, 
guérison totale qui se maintient depuis 2 ans 4/2 et est proba- 
blement définitive. 

La déformation est insignifiante. L’opération a consislé en : in- 
cision de Liston pour les téguments ; pour la votte palatine pro- 
cédé de Langenbeck décrit par Farabeuf; toute la tibro-muqueuse 
restée saine est décollée pour former un lambeau adhérenl au 
cété sain et au voile; section de la vodte osseuse au ciseau, en 
ménageant l’incisive médiane gauche; lopération terminée, le 
lambeau a été suturé a la face interne dé la joue pour rétablir le 
cloisonnement bucco-nasal. Le résultat est trés satisfaisant aux 
points de vue esthétique et fonctionnel. La mastication et la pho- 
nation ne présentent pas le moindre trouble et l’opérée n’a que 
faire d'un appareil de prothése. WICART, 


De l'emploi de la vaseline ou de la paraffine en chirurgie plas- 
tique, par Texter P. Asuiey (Saint-Louis, med.and surg. journ., 
févr, 1903, p. 86). 


Cette étude est un résumé des travaux d’Eckstein et de Gersuny, 
ou l’auteur rapporte les avantages et les désavantages de I’une el 
l'autre méthode, les procédés opératoires et les faits importants 
de restauration obtenus par ces deux chirurgiens. L’auteur pour 
les cas qu’il a opérés, s’est servi d'une seringue entourée de 
caoutchouc, afin d’empécher le refroidissement rapide de la pa- 
raffine. A. RAOULT. 
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Le professeur Morimz Scumpr, de Francforl, vient d’étre nommé 


Wirklicher Geheimrat du Royaume de Prusse avec le titre d’Excel- 
lence. 


Le professeur extraordinaire Sispesmasn, direcleur de la clinique pour 
les maladies de loreille, du nez et du larynx, & l’Universilé de Bale, a 
élé nommé professeur ordinaire. i 


Vile CONGRES INTERNATIONAL D'OTOLOGIE 
SOUS LE PATRONAGE DE M, LE MINIETRE DE L'INSTRUCTION PUBLIQUE 


Bordeaux, du 1° au 4 aout 1904, 


A Voceasion des Congrés inlernationaux d’olologie. une somme de 
3,000 franes a été accordée par le baron Léon px Lanvat, de Nice, pour 
fonder un prix dit Prix Lenvau. 

lL a été décidé au Ve Congrés international, tenu A Florence en 1895 : 

1° Que lintérét de celle somme. accumulé dans l'intervalle de deuw 
Congres otologiques, serait accordé a Vauleur ayant réalisé les pro- 
grés les plus marqués sur le traitement pratique des affections de lap- 
pareil audilif pendant la période en question, ou a Vinventeur de 
quelque appareil facilement portalif susceplible d’améliorer notable- 
ment l’audition des personnes sourdes ; 

2° Que la somme de 3,000 francs serait déposée dans une banque 
publique entre les mains du président du Jury ; 

3° Que le Congrés olologique international élirait chaque fois un 
Jury de sept membres. qui ferail connaitre sa décision a la derniére 
séance de chaque Congres. 

Les membres du Jury actuel sont: Président. M. le professeur Po- 
uitzer, de Vienne : MM. le Benn, de Varsovie le D® de Paris ; 
> professeur Pritcuarn, de Londres ; Je professeur Saint Joan Roosa, de 

New-York ; le professeur Kinxcuer, de Wurzburg; le professeur Grazza, 
de Florence, et le professeur E. J. Moune, de Bordeaux. 

Le Prix Lexvar sera donc décerné au prochain Congrés international, 
qui aura lieu & Bordeaux du 1¢ au 4 aout prochain 1504. 

Les personnes désireuses de concourir pour le prix sont invitées a 
envoyer leurs titres de candidature, avant le 1¢ juillet 1904, a 
M. le E J Mourne, président du Comilé d’organisation du Congrés, 
cours du Jardin-Public, 25 fis, & Bordeaux. 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de lAcadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affeclious des voies digestives. 
BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauiéres. Approbation de l'Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. 
Puospnatine Faciéxgs. Aliment tres agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, administration facile du phosphate bicalci assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche conlient 25 cenligrammes de phosphate. 
Poupre Laxative pe Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un pen d'eau le soir en se couchant, Excellent re- 
méde coutre la coustipation. 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 
OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Sur la valeur éloignée des injections de paraffine solide, par Brogc- 
ksgrt.(Extrait de Arch. de méd. et de chir., spéc. 1903). D® Suarez pe 
Menpoza. direct 22, av. Friedland, Paris, 1903. 

Drei Tautstummen Labyrinthe, par Ernst Oppixorer. J. F. Bergmann, 
éditeur, Wiesbaden, 1903: 

An Unusual Case of spontaneous, Bilateral Hemorrhage from the Ear, 
par M. A. Goupstein (Exts. de The Laryngoscope, Saint-Louis, 1{03). 

Primary tuberculosis of the ear followed by mastoiditis : report of 
haur cases, par Gotpstein (Extr. du Ze medical news, New-York, 1903). 

The Use and Abuse of the Eustachian Bougie, par Gotpstein (Extr. de 
The laryngoscope, Saint-Louis, 1903). 

Remarques sur le traitement médical des otites moyennes aigués, par 
A Heymann, fils (Extr. de Presse cto-laryngologique belge, n° 9, 
Bruxelles, 1903) 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du Jarynx, des bronches. 
Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l’'Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met A l’abri de toute altération. 


Dépot : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. D. LANGLEBER 
5, ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, ARE, dela la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
? Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux a employer dans toutes les Iniammations de la Peau : 


ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, | 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les prinetpeles Pharmacies, 


(Coca-Théine analgésique Pausodun) 


CEREBRINE Medicament Specifique des MIGRAINES 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 


Le Gérant : Masson et Ci*, 


SAINT AMAND, CHER, — IMPRIMERIE BUSSIERE, 
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